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DEPARTANMENTO DE SANTANDER

ESTAMPILLAS _FE::%_::E.FV
MIT 8830 201 2355

[ Reciho de recauds No:. 2502500086983

> NOMBRE Q BAZOM SOCIAL
Ho. Dacurmierite: 8002013171

Flombre,
ASIl O SAN RAFAFI

S o TRARMTE
CERTIFICACION DE NOC UMENTOS OFICIAI FS

PESTAMPILLA TASA- RPUESTO- ﬁO:::I:ED:
PRO HOSPITAL

$4.800
$480

$5.280

Alcaldla de Bucaramanga

3 Facha expedician. 2026/02/06
Fecha limite e page. 2026/02712
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