DOCUMENTO EQUIVALENTE AFACTURA
LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE NIT:900.959.048-4

DEBE A:

JULIANA ORTIZ MARIN

C.C. 1073512492 DE FUNZA CUND/CA

La suma de DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS
M/CTE, $2.282.280, por concepto de servicios como Psicéloga en el entorno laboral,
durante el periodo de 09 al 31 de enero de 2026 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 20-2026

JULIANA ORTIZ MARIN

C.C1073512492 FUNZA CUND/CA

CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA NUMERO 123617763

Nota: En constancia del anterior documento equivalente correspondiente al
mes de enero y una vez verificado el cumplimiento de los productos, se da visto
bueno como apoyo a la supervision.
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