Contribuyente -

Tramite

SYC

Total a Paga

Recaudo de Estampillas

Gobernacién de Santander
Secretaria de Hacienda

: Liheriﬁy Orden-

Recibo N2
2502100244086

CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

- PRO HOSPITAL

Total Estampillas
. ‘Ordenanza 012

iRV G Tipo de Doc. NI Nimero 8902013171

Nombre ASILO SAN RAFAEL -
Direccién : Teléfono
$3.000 Municipio Departamento

0

502100244086(3900)00000000003300(96)20210617

Dispensador: SENOR CONTRIBUYENTE CAMBIOS
O DEVOLUCIONES SOLO HOY ANTES DE LAS 4:30
P.M.

$3.000
$300

$3.300 5

Fechade Expedicién 2021/06/11
Condestinoa: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

‘ReciboNe e ) % CROIOSPIAL g e e
2502100244086 '

Fecha Limite de Pago 2021/06/17

| Condestinoa: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

'

¥Total Estamplilas’ ~° ST NS TR sao0

.. TipodeDoc. NI Ndmero: 8902013171 ~Ordenanza 012" - R i $300
. Nombre: 'ASILO SAN RAFAEL : : S 1 i
i Direccién: e Teléfono: ‘Total a Pagar | i $3.300:

Recibo N2 o e =
Gobernacién de Santander - A :
: Recaudo de Estampillas 2502100244086 : s
#‘ Secretaria de Hacienda p L ; PROHOSPITAL /0 7 ¢ $3.000
CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘% : '
Con &estino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

$3.300 E __Total Estampillas- $3.000

Ordenanza 012, $300

.Fecha de Exped:cuon 2021/06/11

Fecha Limite de Pago 2021/06/17




