Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502500760606

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 1098616058

Contribuyente

amite

Tr.

Gobernacion

Nombre JENNY ROCIO MORENO GARCIA
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $4.800  pMunicipio Departamento

[415]77099950286 39(2020/0 250250076 06061900} 0000000005280 [96) 20251125

Total Estampillas $4.800
Ordenanza 012 $ 480

Total a Pagar $ 5.280’

Fecha de Expediciéon 2025/11/19 Fecha Limite de Pago 2025/11/25

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

» Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander Recaudo de Estampillas 2502500760606

*8uJ¥ secretaria de Hacienda

Tra’mite CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga
Total Estampillas

Ordenanza 012

Tipo de Doc. CC Numero: 1098616058
Nombre: JENNY ROCIO MORENO GARCIA
Teléfono: Total a Pagar

Direccién:

Recibo N2

, e teamender | Recaudo de Estampillas 2502500760606

Secretaria de Hacienda PRO HOSPITAL

LIETIIIEN  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Jotal 2 Pagar 22 Gt

Fecha de Expedicion 2025/11/19 Fecha Limite de Pago 2025/11/25

Recibo N2
Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502500760606

Secretaria de Hacienda

UIE110014=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Namero 1098616058

Nombre JENNY ROCIO MORENO GARCIA

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono

Municipio Departamento

(415}8902012356005(3020)025025007606 0639001 00000000004800(96) 20254125

Total Estampillas $ 4.800
Ordenanza 012 $ 480 Fecha de Expedicién 2025/11/19

Total a Pagar $5.280 ] Fecha Limite de Pago 2025/11/25

i~ ” . Recibo N2
| & Gobernacion de Santander Recaudo de EStampI"aS 2502500760606

Secretaria de Hacienda

Nombre - JENNYROCIO MORENO GARCIA 415890201 23 36005 B0 2002 502 S0 T D66 3900 00(96)20251125
Direccién Teléfono 4138 (BO20}0 [3300/0000000004800(96)

i i |||I|II||||||| ‘|I|||I||||||II||||‘|I||||||| |||‘|||||” ||||||I||||‘||||||||||||||||||||”|II||‘I ‘"“‘"””l”ll |||

2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
(415]8302012356006(3020)02502500760606(3300) 000000000004 80(36) 20251125
PRO HOSPITAL $4.800

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2025/11/19

Total E: ill
Total a Pagar $5.280 l Ordenanza 012






