QUINDIO

GOBIERNO DEL QUINDIO |Recaudo de Estampillas

RECIBO OFICIAL DE PAGO FiSICO

Fecha de Expedicién 2025/12/22 Recibo N¢ 8352500286979

Tra’mite CONTRATO DE SUMINISTROS ‘ Contribu ente

Tipo de Doc. C.C.
Numero 10026534

Total a Pagar $30.300

. Alcaldia de La Tebaida
Con destino a:

PRO HOSPITAL $30.300 Nombre GLATENFERD ESCOBAR RAMIREZ
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