DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900 .959.048-4

DEBE A: ANGIE KATHERINSANCHEZ FLOREZ

CC 1233496383 DE BOGOTA

La suma de 2,627,928 por concepto de AUXILIAR DE ENFERMERIA REALIZANDO ADICIONES EN LA
UCI ADULTOS BOSA durante el periodo 1 al 30 NOVIEMBRE DE 2025, por conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios 2125-2025.
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ANGIE KATHERIN SANCHEZ FLOREZ
C.C 1.233.496.383 DE BOGOTAD.C

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO: 215-798963-69
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HOSPITAL DE BOSA
MARTES

TU ASISTENCIA ES MUY VALIOSA PARA NOSOTROS

katesanchez1607@gmail.com Cambiar cuenta

@ Se guardd el borrador

* Indica que la pregunta es obligatoria

Correo electrénico *

angie_kate11@hotmail.com

Nombre Completo *

ANGIE KATHERIN SANCHEZ FLOREZ

N° de identificacion *

@ 1233496383
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