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Resumen de
contruto

$9.122.160

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE CAMILLE
QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ES.E

RO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPI TALARIA, URGH

.
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Observaciones:

Se anexa certificacion de pago o Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe enexar lambién la certificacion hancaria con la primera cuenta de C.C. 1.016:081.374 de
cobro
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Sefor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguienite pago realizado

por medio de:

ngcompensqr | miplanilla.com

JENNY MARCELA CEPEDA ARIZA
CC 1016081374

CR 99 A 26 28 SUR

3911536 Fax:

BOGOTA, D.C.

Cia. de Seguros
| Proteccion (ING * Pre

ensar

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



