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NOMBRE DEL PROVEEDOR
	AUTORIZA A:

LA OFICINA DE VICERRECTORIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA PARA QUE DESCUENTE DE MI PAGO UN 2% DEL VALOR DEL CONTRATO DE ___________ N° ___ CELEBRADO EL DIA ___ DE ____  DEL AÑO 20__, EXCLUYENDO EL IVA, ESTE VALOR DEBE SER ASIGNADO PARA EFECTUAR CONSIGNACIONES A NOMBRE DEL HOSPITAL ERASMO MEOZ (ESTAMPILLA).

Valor del contrato sin IVA

$ XX

Descuento estampilla Pro-ESE HUEM (2%)

$ XX

DADA EN ____________ EL DIA ___ DE ____  DEL 20__.

________________________________________
FIRMA DEL PROVEEDOR

Identificado(a) con la cédula de ciudadanía N° ___________ expedida en ________ (Ciudad y Departamento)




