Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502400729287

LTI 5) CERTFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BTy 1l NeXel Numero 13389523

Nombre DANIEL DELGADO GRATERON
Direcciéon Teléfono
PRO HOSPITAL $4.300  Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER

(415)7

9998038639(8020)02502400729287(3900)00000000004730(96)2

Contribuyente

Total Estampillas $4.300
Ordenanza 012 $430

Total a Pagar $4.730'

Fecha de Expediciéon 16/12/2024 1:28:17 p. m. Fecha Limite de Pago 2024/12/23
Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA
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< H CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
Tramite ‘

Tramite

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA
Total Estampillas

Tipode Doc. C.C. Numero: 13389523 Ordenanza 012

Nombre: DANIEL DELGADO GRATERON
Direccion: Teléfono: Total a Pagar
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Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

Jotal 2 Pagar Al o el

Fecha de Expedicion 16/12/2024 1:28:17 p. m. Fecha Limite de Pago 2024/12/23

Gobernacién de Santand Recibo N2
b " rnacion ntan r .
H Secretaria de Haconas - | Recaudo de Estampillas 2502400729287

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ (o011 g1 IT\=101 =18 Tipo de Doc. C.C. Numero 13389523

Nombre DANIEL DELGADO GRATERON
Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA Direccién Teléfono

Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER

Total Estampillas $4.300

(415)8902012356005(8020)02502400729287(3900)00000000004300(9
Ordenanza 012 $430 Fecha de Expedicién 16/12/2024 1:28:17 p. m.
Total a Pagar $4.730 ] Fecha Limite de Pago 2024/12/23

Gobernacién de Santander . Recibo N2
#N)? secretaria de Hacienda Recaudo de Estamplllas 2502400729287

(ol TN EN Tipo de Doc. C.C. Numero 13389523
Nombre DANIEL DELGADO GRATERON
Direccién Teléfono

Municipio BUCARAMANGA Departamento SANTANDER
417-1211142) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ]
PRO HOSPITAL $4.300

012356006(8020)02502400729287(3

PRO HOSPITAL

PRO HOSPITAL

Gobernacion

Con destino a; Alcaldia de Bucaramanga - BUCARAMANGA

BP G. 11048001150-1
Fecha de Expedicion 16/12/2024 1:28:17 p. m. BP SYC. 22048012843-8

Total E: ill
Total a Pagar $4.730  § Ordenanza 012




