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RECIBO OFICIAL DE PAGO FÍSICO
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(415)0000000024465(8020)08352500163448(3900)00000000016600(96)20250911

(415)0000000024465(8020)08352500163448(3900)00000000016600(96)20250911

(415)0000000024465(8020)08352500163448(3900)00000000016600(96)20250911

$16.600

$16.600

$16.600

PRO HOSPITAL

PRO HOSPITAL

PRO HOSPITAL
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HECTOR FABIO ALVAREZ OROZCO

HECTOR FABIO ALVAREZ OROZCO

HECTOR FABIO ALVAREZ OROZCO
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$16.600

$16.600

$16.600

VALOR BASE

VALOR BASE

VALOR BASE

04/02/2025

04/02/2025

04/02/2025

NRO. CONTRATO

NRO. CONTRATO

NRO. CONTRATO

$00

$00

$00

832.027

832.027

832.027

E.S.E. Red Salud Armenia Empresa Social Del Estado

E.S.E. Red Salud Armenia Empresa Social Del Estado

E.S.E. Red Salud Armenia Empresa Social Del Estado

2025/09/11

2025/09/11

2025/09/11

C.C.

C.C.

C.C.

VALOR TOTAL CONTRATO

VALOR TOTAL CONTRATO

VALOR TOTAL CONTRATO

FECHA CONTRATO

FECHA CONTRATO

FECHA CONTRATO

VALOR ORDEN DE PAGO

VALOR ORDEN DE PAGO

VALOR ORDEN DE PAGO

40.000.000

40.000.000

40.000.000

3

3

3

990.112

990.112

990.112

07

07

07

2025/09/05

2025/09/05

2025/09/05

8352500163448

8352500163448

8352500163448

NUMERO ORDEN DE PAGO

NUMERO ORDEN DE PAGO

NUMERO ORDEN DE PAGO

$16.600

$16.600

$16.600

Total

Total

Total

CONTRATO DE SUMINISTROS

CONTRATO DE SUMINISTROS

CONTRATO DE SUMINISTROS

4565261

4565261

4565261




