Qobeinacion de Declaracidén sugerida de Estampillas Fecha de expedicion 29/04/2026
Caqueta y Tasa Prodeporte y Recreacion Fecha limite de pago 14/05/2026
Pago Fisico No. de declaracion 1802600004666

LIQUIDACION

DATOS DEL DECLARANTE

Nombre o razon social IPS MEDI SALUD SAS ' Valor contrato/convenio $11.629.000
Tmym.uem[;lmm NIT 900647163 et S¥4 £t o60
FEER Walor orden de pago $11.629.000
Municipio, w FLORENCIA N s 4§
Teletono 2
celular DETALLE CONCEPTOS GENERADOS =
2 | PRO DESARROLLO DE U. DE LA AMAZONIA{D,5%:) oo
E ENTIDAD CONTRATANTE a2
= NIT B0DD95763 §
'E Entidad ALCALDIA DE EL PAUJIL =
-3 INFORMACION CONTRATO/CONVENIO &
0 No. confrato o convenio 202600094 A~
Facha 29/04/2026 Ei
Sublramite CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PAGOS i
- . Total estampiias, 1asa y depore $58.000 =
FIRMA DEL DECLARAMTE Declarc que lainformazién acul | Total Sanclones
gz ek Total Inereses
= st i, “ TOTAL A PAGAR $58.000
415} FAAE S H1ED 2S00 (96)20260514
. e Declaracién sugerida de Estampillas | Fecha de expedicion 20/04/2026
Caqueta y Tasa Prodeporte y Recreacion Fecha limite de pago 14/05/2026
Pago Fi=ico | No. de declaracion 1802600004666
DATOS DEL DECLARANTE | DETALLE CONCEPTOS GENERADOS g
Nombre o razon soclal jps MEDI SALUD SAS | PRO DESARROLLO DE U. DE LA AMAZONIA(D,5%) $58.000 }l
" Tipo v No. de documento MIT 900617163 | §
’E_ ENTIDAD CONTRATANTE ::_»"
2 NIT BOOOS5TE g
E Entidad ALCALDIA DE EL PAULIL | =)
q
é LIQUIDACION PAGOS &
ek Contrale/iconvento $41,629.000 Total estampilias, 1asa y deporie $58.000 &
Valor Dase  ¢44.629.000 Total Sanciones
No. de orden de pago 1 Total Intereses

TOTAL A PAGAR
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BANCO ['E OCCIDENTE 98535

RECAUDO CODIGO B nmi:m

iiligjlﬂ 2026/00/29 Mormal N0

2 58,000.00 D .
2783057 . 5,000.00 EF &
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Referencial :01602600004444
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