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| RECIsSipoQo |
POR COMRIGNACION |
SECRETARIA DE HACIENDA
DEPARTAMENTO DE SANTANDER
ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES
NIT 880.201.235-6

{ Reclbo de recaudo No: 2502600260310 )

> NOMBRE O RAZON S0CIAL
Na. Dasumenta: 880201317

Nanibre:
ASILO SAN RAFAEL

TRAMITE
CERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

—PESTAMPILLA-TASA-IMPUESTO-CONTRIBUCION

PRO HOSPITAL $5.800

$5.800

$5.800

" Alcaldla de Bucaramanga

D Fecha expadici n: 2026/04/17
Fecha | mile de page: 2026/04/23 -

BN

QUL 10y Jeit OO JOE L CELATY

TR

Puede ingresar a
hilps://astampllias. syc.com.co/
para validar y cunsullar al delalle delpage de la
Eslampilla Depariamental.
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SECRETARIA-DE HACIENDA -
DEPARTAMENTO DE SANTANDER
ESTAMPILLAS DEPARTAMENTALES
NIT 880.201.235-5 . LR

{ He;llii_t'igﬁrigaud_o Ne: 25-62_600260310-“}
> ' NOMBRE 0 RAZON §0CHAL :
Ne. Dacumentn: 82013717
Nompre: =

9  TRANGTE
SRERTIFICACION DE DOCUMENTOS OFICIALES

-)ESTAMEJLLA-TASA-impussro-coNTm'u 5N
‘PRO HOSPITAL s : 35.353" "

Con _Ti;"stlno a: '
Alcaldla de Bucaramanga -

> Fecha expedici n: 2026/04/17
Fecha | mite de pago: 2026/04/23

A

Puedsingresara
o hrlps:!/astampl!las.syc.cam_.coi /
Para validar y consuliar sl detalle dd) pago desa I
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