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CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS

CLINICA OFTALMOLOGICA

NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357

ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE

CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

TELEFONOS: 7304043

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA.

No. 1SRV 327615

Fecha de Expedicion: 30/09/2021 9:22:52

Fecha de vencimiento: 30/10/2021

Fecha de Generacion: 30/09/2021 9:17:41

PACIENTE: MELENDEZ DIAZ ANDREA CAMILA TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 21 ANIOS IDENTIFICACION: 1085347072

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: CALLE 16 N 35-27 PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA:  30/09/2021 9:17:41 AM INGRESO: 2021-09-02

AUTORIZACION: 1605 EGRESO: 2021-09-02

DIAGNOSTICO: H527 - TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO PROFESIONAL: JUAN CARLOS LUGO PRADA

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

890376  BX CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00

SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00

TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO:
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00

SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte.

RES DIA
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000

PACIENTE FIRMA ORDEN

Paciente y/o acudiente

Qo

Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ

FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).

NO SOMOS CONTR|BUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0

FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3
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SAS NIT 880.028 580-2 Software. M fact-eic?




SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL i
No. ] £§ )9
ORDEN DE ATENCION LOPE
REGIONAL NARINO CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ARNO |
25/08/2021
[ TPO  [rro AMBULATORIO L]  CIRUGIAS P consuLTATO ]

DE  |TTO. ODONTOLOGICO EMERGENCIA PARAEP. [J
SERVICIO | TT0. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. (]
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO

{CLINICA: PAREDES OFTALMOLOGIA

FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN 8U CONSULTORIO E

. CLINICA 13 |
AL . ANDREA CAMILA MELENDEZ DIAZ CARNE No. 31537640-A

CONYUGUE HIIO PADRE HNO.
FAMILIAR DE. LINA MARIA DIAZ - p
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES).
CONTROL OF TALMOL!

\:\ndrga QD
C.C.No. 1005 3\43\,@1_




31.537.640-A

ANDREA CAMILA
MELENDEZ DIAZ

C.C. 1.085.347.072 de Pasto
RH: O+

Fecha de Nacimiento 04/10/1999

Lina Maria Diaz Diaz

Nombr.2 del Funcionario o Pensionadc

Este carne es de uso estrictamente personal y debe ser
Presentado con el documento de identidad cel
teneficiario para la prestacién del servicio. Su utilizacién

indebida acarreara al beneficiario las sancione s
establecidas.

Firma AUTORIZADA

William Offande Narvéez Marcillo
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' REPUBLICA DE COLG=ia

! IDENTIFICACION PERSONA L
CEDULA DECIUDAD,-\N iA

{  NOMERO tm.&rmz

U wreLgioez plaz.
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?.t.' ANDREA CAMILA
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FeCHA DE NACMiENTO 04-OCT-1999
PASTO
NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+ F
=S ESTATURA @.S. RH
e 05-OCT-2017 PASTO
: FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION \n&g
INDICE DERECHO 2

REGISTRACO! N.ACIO
JUAN CARLOS GALWDOB VA

P-2300100-00949455-F-1085347072-20171026 0058258935A 1

49166119




: . CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA
CLINICA OFTALMOLOGICA
DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 327619
Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicion: 30/09/2021 9:30:45.
f Fecha de vencimiento: 30/10/2021
Fecha de Generacion: 30/09/2021 9:25:44
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: DIAZ DE ARTEAGA MARGOTH NOHEMY TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA
EDAD: 74 ANIOS IDENTIFICACION: 27077477
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: CONJUNTO CAMPO VERDEMZ B CS 3 PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  30/09/2021 9:25:44 AM INGRESO: 2021-09-20
AUTORIZACION: 1044 EGRESO: 2021-09-20
DIAGNOSTICO: H400 - SOSPECHA DE GLAUCOMA PROFESIONAL: OMAR LEONEL PAREDES AGUIRRE
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890376-1 BX DILATACION CONSULTA DE CONTROL POR 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00
OFTALMOLOGIA GENERAL
S
$
&
‘.
§
g
5
«
<
w
]
L
[
SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00
TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO:
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00
SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte.
i Paciente y/o acudiente Elaboro: CONSTANZA RAMIREZ
IAN No.
18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
ESTA FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).
NO SOMOS CONTRIBUYENTES NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

ORDEN DE ATENCION

No.

Lope 1044

REGIONAL NARINO || CODIGO DEL EMPLEADO DIA MES ANO
10/09/2021
TIPO _ [TTO. AMBULATORIO L]  CIRUGIAS E KonsuLTATO LJ
DE  |TT0. ODONTOLOGICO EMERGENCIA PARAEP. [J
SERVICIO |T70. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. (]
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
JCLINICA: CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO
| CLINICA
AL SENOR: MARGOTH NOHEMY DIAZ DE ARTEAGA CARNE No. 98393542-A

FAMILIAR DE. JUAN CARLOS ARTEAGA

CONYUGUE HIJO PADRE HMNO.

mERE Y
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):
[CONTROL OF TALMOLOGIA CON RESULTADOS
OBSERVACIONES: CATARATA, SOSPECHA DE GLAUCOMA
REMITIR EL. RESULTADO A
g Tl
COORDINADOR

m

oo Lol L
~ &)

o
98.393.542




.
NARINO 98393542-A

MARGOTH NOHEMY
DIAZ De ARTEAGA
C.C 27.077.477

RH O+

Fecha de paclmlonto 08{05/1947

JUAN CARLOS ARTEGA DIAZ
Nombre del Funcionario o Pensionado

Este carne es de uso estrictamente personal y debe
ser presentado con el documento de identidad del
beneficiario para la prestacion del servicio.

Su utilizacion indebida acarreara al beneficiario las

i I
s

Emilio Humberto Ceron Lasso




CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 327623

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicion: 30/09/2021 9:39:51 |
Fecha de vencimiento: 30/10/2021
Fecha de Generacion: 30/09/2021 9:33:12

CLINICA OFTALMOLOGICA

ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043

PACIENTE: DELGADO CHAVES PATRICIA DEL CARMEN TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 60 ANIOS IDENTIFICACION: 30719676

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: MZ B CS 31 LOS SAUCEZ LA CAROLINA PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA:  30/09/2021 9:33:12 AM INGRESO: 2021-09-07

AUTORIZACION: 1627 EGRESO: 2021-09-07

DIAGNOSTICO: H527 - TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO PROFESIONAL: JUAN CARLOS LUGO PRADA

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

890276  BX CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00

SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00

TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO:
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAGO Instrumento TOTAL GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00

B e VERpYRTE A

SON: Treinta mil Trescientos Sesenta pesos m/cte. MDEN

PACIENTE FIRMA g

R Paciente y/o acudiente Elaboro:  CONSTANZA RAMIREZ

18764009902097 Vigencia 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).
NO SOMOS commsuvsmzs NI RESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.A.S. NIT. 800.184.080-0
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL
ORDEN DE ATENCION

No. 1023/
LOPE

CODIGO DEL EMPLEADO _

DIA MES ARO

31/08/2021
> [TTo-AMBULATORIO ] CiRUGIAS H CONSULTATO L]
SER\DEncuo TTO. ODONTOLOGICO EMERGENCIA PARAEP. []
= ALARD FAMILIAR DE P. (]
DOCTOR
[cunica cuNICA PAREDES ot TELEFONO
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO UJ
CLINICA O
AL SENOR: PATRICIA DEL CAR

DEL CARMEN DELGADO CHAVES ./

CARNE No. 12967848-A

| FAMILIAR DE. SERVIO TULIO CRIOLLO

CONYUGUE HUO PADRE HNO

X wfeily

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES).

VALGRACION OF TALMOLOGIA

OBSERVACIONES: TRASTORNO DEL APARATO LAGRIMAL.

REMITIR EL RESULTADO A:

- RECIBI U ﬁ"t//é/d /)égﬂla

conol 20H 9676 S




NARINO

PATRICIA

DELGADO CHAVES

C.C 30.719.676 .
RH O+

Fecha de nacimiento 15/02/1961




i CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

CLINICA OFTALMOLOGICA

3 DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSS5 520010029201 No. 1SRV 327658

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedicién: 30/09/2021 11:53:07 AM
Fecha de vencimiento: 30/10/2021
Fecha de Generacion: 30/09/2021 11:48:43 AM
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899998034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016

DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043

PACIENTE: ROSERO DIAZ CECILIA DOLORES TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA

EDAD: 82 ANIOS IDENTIFICACION: 27063476

TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA

DIRECCION: CRA 22 A N 3SUR 26 BARRIO BACHUE PROCEDENCIA: PASTO

FECHA FACTURA:  30/09/2021 11:48:43 AM INGRESO: 2021-08-30

AUTORIZACION: 879 EGRESO: 2021-08-30

DIAGNOSTICO: H353 - DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR PROFESIONAL: CLINICA PAREDES

CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL

951903  BX ANGIOTOMOGRAFIA OPTICA COHERENTE 2 148,750.00 0.00 0.00 297,500.00

951103  BX FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL 0JO 2 43,380.00 0.00 0.00 86,760.00
b3
]
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SUBTOTAL GENERAL: 384,260.00
TOTAL ITEMS: 2 TOTAL DESCUENTO: 0.00

PLAZO: 30 Dias COPAGO:
FORMA DE PAGO:A CREDITO ﬁEDIO DE Pmm TOTAL GRA! 0 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 384,260.00

SON: Trescientos Ochenta Y uatryml Doscientos Sese%os micte.

Paciente y/o acudient
RES DIA \ L7/
18?6400990209? Vigencia 2021-01-22 a'2022-01-22 AUTORIZ 1SRV 316000 AL 500000

ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART, 774 CC).
NO 50MO5 CONTRIBUYEN

BPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.AS. NIT. 800.184.080-0
FABRICA

Elaboro: ALVARO MAURICIO YAQUENO BOTINA

EL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3

A

84d7dffbe5b12767ef6757d6660b63ad24d67171c014a0752eb5037025c04b402e72fa700682573c9acad53e1561d62a
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@ SERVICIO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL -
SENA NACIONAL No. _ 1842
W?’ DE ORDEN DE ATENCION LOPE
APRENDIZAJ

REGIONAL NARINO

CODIGO DEL EMPLEADO

DIA MES ANO

22/09/2021
TIPO  [TTO.AMBULATORIO [ ]  CIRUGIAS B CONSULTAT.O [ ]
DE  |TTO. ODONTOLOGICOL] ~ EMERGENCIA PARAEP. [
SERVICIO |TTO. HOSPITALARIO FamiLIAR DE p. []
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICA PAREDES ESTUDIO

FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU

CONSULTORIO |
CLINICA ]

AL SENOR: CECILIA DOLORES ROSERO DIAZ

CARNE No. 5196202-A

FAMILIAR DE. EFREN PAREDES

CONYUGUE HIJO PACRE HNO.

X OO Od

EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):

FOTOGRAFIA A COLOR DE SEGMENTO POSTERIOR DEL OJO Y AUTFLUOROSEINA AMBOS OJOS, FAVCR

MONTAR MOSAICO.
ANGIOTOMOGRAFIA OPTICA COHORENTE, MACULAR AMBOS OJOS REPORTE ESTRUCTURAL DE

RETINA MAP, GRID Y HD .

OBSERVACIONES:CONVALENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA

REMITIR EL RESULTADO A:

DEBE PRESENTARSE EL

DIRECCION

CODIGO ELEFONQ

COORDINADOR




REPUELICA DE COLOMBIA
(DENTIFICACION PERSONAL

-CEDULA BE CIUDADANIA

N
FECHA DE NACIMIENTO 17-ABR-1938
PASTO
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.48 O+
ESTATURA G.S.RH SEXO
18-DIC-1961 PASTO * )
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 2, 4o g Joiain e
REGISTRADOR NACIONAL
GARLOS ARIEL SANCNEZ TORRES
A-2300100-00155754-F-0027063476-20080507 0011293606A2 6830029061
i A ? Rz A
NARINGC 5196203-A !

CECILIA DOLORES
ROSERO DIAZ
C.C. 27.063.476
RH O+ ‘
| Fecha de nacimiento 17 Abril 1939

SERVICIO MEDICO sema
N

ASISTENCIAL

DE CLASE MUNDIAL 3




= CLINICA OFTALMOLOGICA PAREDES SAS FACTURA ELECTRONICA

CLINICA OFTALMOLOGICA

DE VENTA.
NIT 800.184.080-0
CODIGO SGSSS 520010029201 No. 1SRV 327680

Carrera 42 - 18A 56 50 Piso - 731 1532 - 731 4357 Fecha de Expedici6én: 30/09/2021 2:37:08 PM
Fecha de vencimiento: 30/10/2021
Fecha de Generacion: 30/09/2021 2:32:32 PM
ENTIDAD: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

NIT: 899999034 - 1 CONTRATO: Invitacion publica No. RN004-2016
DIRECCION: CALLE 22 11E - 05 VIA ORIENTE TELEFONOS: 7304043
PACIENTE: ROSERO DIAZ CECILIA DOLORES TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA
EDAD: 82 ANIOS IDENTIFICACION: 27063476
TIPO DE USUARIO: BENEFICIARIO NIVEL: NO APLICA
DIRECCION: CRA 22 A N 3SUR 26 BARRIO BACHUE PROCEDENCIA: PASTO
FECHA FACTURA:  30/09/2021 2:32:32 PM INGRESO: 2021-09-30
AUTORIZACION: 879 EGRESO: 2021-09-30
DIAGNOSTICO: H353 - DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR PROFESIONAL: DAVID PAREDES SAA
CODIGO UND. MEDIDA DESCRIPCION CANT VR UND DESC %IVA VR TOTAL
890376  BX CONSULTA DE CONTROL POR OFTALMOLOGIA GENERAL 1 30,360.00 0.00 0.00 30,360.00
<3
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SUBTOTAL GENERAL: 30,360.00
TOTAL ITEMS: 1 TOTAL DESCUENTO: 0.00
PLAZO: 30 Dias COPAGO!
FORMA DE PAGO:A CREDITO MEDIO DE PAG/OI:S_UML GRAVADO 0.00 TOTAL IVA 0.00 TOTAL: 30,360.00
SON: Treinta mil Trescientos enta pesos m/cte:
=
/ £ Paciente y/o acud( te Elaboro:  ALVARO MAURICIO YAQUENO BOTINA

RES DIAN N
187640099020 7 Vlgencxa 2021-01-22 a 2022-01-22 AUTORIZ DEL 1SRV 316000 AL 500000
FACTURA SE ASIMILA COMO UNA LETRA DE CAMBIO (ART. 774 C.C).
NO SOMOS CONWIBUYENTES NIRESPONSABLES DE IVA. IMPRESO POR CLINICA OFT. PAREDES S.AS. NIT. 800.184.080-0
FABRICANTE DEL SOFTWARE_ COMPUCONTA SOFTWARE ASESORES SAS NIT 900.274.678-3

RPN TR
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SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL

@  servicio
SEMA  NaciONAL No. 1843
"7AV' BE ORDEN DE ATENGION LOPE
APRENDIZAJHE]

REGIONAL NARINO

CODIGO DEL EMPLEADO

DIA MES AKO

22/09/2021
TIPO  |TTO. AMBULATORIO [ | CIRUGIAS E CONSULTAT.O | |
DE TT0. ODONTOLOGICO [] EMERGENGIA PARAEP. [
SERVICIO |TT0. HOSPITALARIO FAMILIAR DE P. []
DOCTOR ESPECIALIDAD TELEFONO
CLINICA: CLINICA PAREDES OFTALMOLOGIA
FAVOR ATENDER POR NUESTRA CUENTA EN SU CONSULTORIO D
CLINICA LJ
CARNE No. 5156202-A

AL SENOR: CECILIA DOLORES ROSERO DIAZ

CONYUGUE HUO PADRE HNG

FAMI DE. D ]
AMILIAR DE. EFREN PAREDES X OO0
EL (LOS) SIGUIENTES EXAMENES (ES):
CONTROL OFTALMOLOGIA COH RESULTADOS
OBSERVACIONES:CONVALENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA
REMITIR EL RESULTADO A:
DEBE PRESENTAE/SE._&, DIRECCION CODIGO  [TELEFONQ

COORDINADOR
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FECHA DE NACIMI

18-DIC-1961 PASTO

A-2300100-001 55754-F~0027083¢75—20090507

 A7:ABRA93S |
FECHAY LUGAR«DEEXPEDIC!ON j s, M //cw“-)

0011293506A2

L

“REGIST RMRNAGONAL :
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRI

6830029061 .

NARING

CECILIA DOLORES
ROSERQO DIAZ

C.C. 27.063.476

RH O+ °

Fecha de naclmlento 17 Abnl 1939

S NP ok T

STO, s ;
(NARINO) - A
LUGAR DE NACIMIENTO . !
i O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO



