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SUBRED INTEGRADA DE SERUICI('{S DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.
Nit. 900.959.051.7

i

DEBE A:

Nombre: LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ
C.C. No.52.733.162

La suma de: $ 1.806.000
Total Horas: 210

Por concepto de:

* Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplfmiento del Contrato No. PS_3247
2021, correspondiente al mes de Marzo 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APO
EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE A
PROCESOS DE GESTION AMBULATORIA Y RIESGO , CON
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR

O , EN SU CONDICION DE TECNICO
LTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
FORME A LAS NECESIDADES DE LA
ENTE E.S.E.

e

Cordialmente,

/J }J Ny —
Ll Nl Mgs
C.C.No.52:738.162 L ¢
Teléfono: 3192925870
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POR UMA COLOMUIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario
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IMPORTANTE: Sin perjulcio do las I a que haya lugar, la inscripelén en ol Reglstro Unlco Tributario -RUT-, tendra vi Indefiniday on ia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo do la DIAN

59. Anoxos D NO E 60, No. de Folios: 61. Fecha ‘2021 -04-08/08:56: 26 _I
La informacicn suministrada a travds del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspeonsidn Sin perjuicio de las veffficaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debnr:i sor exacla y varaz; en caso du Firma auterizad
ingxactitud en alguno de los datos i ados so 1 los procedi
sancionalorios o de suspensidn, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2,20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombro MUﬂllJJZ RAMIREZ LUZ MARINA
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