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UXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCIO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOVO GI‘STION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
'ORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
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Seﬁor(;s):

HELLEN ANDREA MUNOZ BUSTACARA

Nit: CC 1014200741
Direccién:  calle 66 # 81 b 18
Teléfono: 3701047 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el
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