Gobernacion de Santander

RecaUdO de EStampi"aS Secretaria de Hacienda

Recibo N2
2502600208047

JIF=111111=) CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente BT Xee Nimero 1098714825

Contribuyente

amite

Tr.

Gobernacion

Nombre Andres orlando rueda PENA
Direccion Teléfono

PRO HOSPITAL $5.800  mMunicipio Departamento

[415]77099950386 39(2020/0 2502600 208047 (3900} 0000000006380 [96) 20260 3 26

Total Estampillas $5.800
Ordenanza 012 $ 580

Total a Pagar $ 6.380’

Fecha de Expedicién 2026/03/25 Fecha Limite de Pago 2026/03/26

Condestino a: Alcaldia de Bucaramanga

» Recibo N2 PRO HOSPITAL
Gobernacion de Santander Recaudo de Estampillas 2502600208047

*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: 1098714825
Nombre: Andres orlando rueda PENA
Teléfono: Total a Pagar

Direccién:

Recibo N2

, e eemende’ | Recaudo de Estampillas 2502600208047

Secretaria de Hacienda PRO HOSPITAL

LIETIIIEN  CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Jotal 2 Pagar ALl Gt

Fecha de Expedicion 2026/03/25 Fecha Limite de Pago 2026/03/26

Recibo N2
Gobernaciéon de Santander Recaudo de Estampillas 2502600208047

Secretaria de Hacienda

UIE110014=0 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES ‘ Contribuyente Ryl Aee Namero 1098714825

Nombre Andres orlando rueda PENA

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga Direccién Teléfono

Municipio Departamento

(415}8902012356005(3020)02502600208047 (3900} 00000000005800(96) 20260326

Total Estampillas $ 5.800
Ordenanza 012 $580 Fecha de Expedicién 2026/03/25

Total a Pagar $6.380 ] Fecha Limite de Pago 2026/03/26

- 5 . Recibo N2
{ ;?., e romende’ | Recaudo de Estampillas 2502600208047

Secretaria de Hacienda

Nombre  Andres erlando rueda PERA 415)890201 23 3600:5(B0 20102 S0 260020804 7 3900 3300(96)20260326
Direccién Teléfono 4138 (BO20}0 (3500000000000 (96)
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2111211140 CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES
(415]8302012356006(3020)02502600206047 3300/ 0000000000058 0(36) 20260326
PRO HOSPITAL $5.800

Con destino a: Alcaldia de Bucaramanga

Fecha de Expedicion 2026/03/25

Total E: ill
Total a Pagar $6.380 l Ordenanza 012




