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Armenia, ______ de _______de 20__. 

 

 

Señores  

Red Salud Armenia E.S.E 

 

 

Asunto: Autorización Descuento de Estampillas 

 

Nombre y Apellido: __________________________________________________________  

Cédula: ___________________________________________________________________ 

Dirección: _________________________________________________________________ 

 

Manifiesto, que es mi voluntad permitir a Red Salud Armenia E.S.E. realice los respectivos 

descuentos por concepto de estampillas al contrato que se pretende celebrar con la entidad: 

      Pro-desarrollo            Pro-hospital           Pro-cultura          Pro-bienestar del adulto mayor 

 

Que se lleguen a causar con ocasión del contrato de: 

 

       Prestación de Servicios Apoyo a la Gestión             Prestación de Servicios Profesionales  

       Contratos de Obra                                                     Contratos de Consultoría  

       Compra Venta y/o Suministros                                 Arrendamiento 

       Otro 

Especificar cual:  ______________________________________________________ 

 

 

Atentamente;  

 
 
 
______________________________ 
FIRMA 
C.C.  
 

    


