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1 Prestar sus servicios para el desarmolio de las actvidades en el
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE

en el proceso de IEC Casos COVID
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\05__ 6139_ 2020  Jolhonna Q_@Hcs.

Sefor(es): JOHANNA ALEXANDRA CORTES RAMIREZ
Nit: CC 52887125

Direccion: CL 44 BIS 78F 45 SUR

Teléfono: 4538122 Fax: 8785808

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

Tipoy numero de dentmicacion.
Himero de radicacion plania
ad6pago

Nimero g6 aulonzacion de Hagh - i 3

Banco

CDIGO AD RADORA QORBR OTAL PAGADO

L ARL SURA 515 400 1
2000 Proteccion {ING + Protection) ~ sz5a.a00 T
CCF24 Comp Caja de Ci Fliar §32.300 1

EPS008 Compensar EFE £201 Ann [

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






