MUNICIPFDE_SAN C_ARLOS ~ Usuario Paga:

NIT 890983740-9 e
COMPROBANTE DE EGRESO NUMERO : 2025-01646
Fecha de Pago: 15-08-2025 Estado: PAGADO
PAGADO A: VASQUEZ SALAZAR PAOLAANDREA ,Id: 1037949147

‘ DESCRIPCION:  FLS.CPS-114-2025. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION EN LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD PARA EL FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS CON ENFASIS EN LA VIGILANCIA DE SALUD
PUBLICA Y GESTION DEL CONOCIMIENTO DE ACUERDO A LO ESTABLECIDOEN EL PLAN DE ACCION
EN SALUD EN EL MUNICIPIO DE SAN CARLOS-ANTIOQUIA. DURANTE EL MES DE JUNIO DE 2025.
CONTRATO ORIGINAL Y DEMAS REQUISITOS ANEXOS AL C.E NRO 599 26 DE ABRIL/2025
TRANSFERENCIA BANCOLOMBIA

Otros:
Tipo Pago Doc. Ref. : CPS-114-2025
PGNOR
|Vir Bruto: 3,000,000.00 VIr Deducc.: 234,000.00 Vir Amortiz.: 0.00 Valor Neto:  2,766,000.00
DETALLE DE LOS BANCOS
| Banco Nro. Cuenta Nro. Cheque Beneficiario Valor
l 3 BANCOAGRARIO DE COLON 4-1396-300033-5 14-08-PAQ VASQUEZ SALAZAR PAOLA ANDREA | $2,766,000.00
Total: $2,766,000.00
DETALLE DE LAS DEDUCCIONES
[ Descripcion | Vir.Base | Valor | Descripcién Vir. Base Valor
ESTAMPILLAPARAEL BIENESTAR DELAD{ 4 | $3,000,000 $120,000 ESTAMPILLA PROCULTURA | 1 || 3000000 $30,000
ESTAMPILLA PROHOSPITAL [ 1 [ $3,000,000 $30,000 RETE-ICA SERVICIOS [ 08 | $3000,000] $24,000
TASAPRODEPORTE YRECREACION || 1 ||  $3,000,000 $30,000
CABARREDEF FREC
TOTAL Deducibles: $234,000.00 TOTAL no Deducibles: $0.00
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Direccion: CL 19 N 18-70 Teléfono: 835 B0 90 Fax: 835 80 90 Nit: 890983740-9 Correo Electronico:
hacienda@sancarlos-antioquia.gov.co




