o
SENA

N

SERVICIO NACIONAL

DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR
CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES)
REGIONAL TOLIMA

CENTRO AGROPECUARIO LA GRANJA-TOLIMA- EXTENSIONISMO TECNOLOGICO

ICodigo Regional

73

ICaodigo Centro

912310

Fecha Elaboracion

Febrero de 2022

Version

ENERO 2022 - 1,22

DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 28339-794765
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 354829
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ROSA AMIRA JIMENEZ MARIMON 1.047.385.063 | |p/N° de contacto | 3004858208

Correo electrénico contratista:

srcoladeperro@gmail.com

C.C.

Régimen del IVA: [ NO RESPONSABLE | pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? | NO | Es Pensionado? | NO

Sus ingresos en el 2021 fueron iguales o superiore: NO Induccion SST Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS N° Cuenta | 07982304134
Ha contratado o vinculado dos o mas trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad NO

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato?

en el 2022 supera los $ 125'413.200

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 3256262/2022 | N° Compromiso SIIF | 3822|
Valor Total del Contrato $ 56.650.000{ N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 56.650.000 1 Del 01/02/2022 Al 28/02/2022 $ 5.150.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 51.500.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00]

IOBJETO CONTRACTUAL:
Descripcion del servicio prestado)

Prestar servicios profesionales en el Programa de Extensionismo Tecnolégico del Ecosistema Sennova para implementar desde el
Centro Agropecuario la Granja de la Regional Tolima las actividades relacionadas con la consultoria especializada a las empresas bajo
la modalidad virtual de acuerdo con la asignacion dada desde Direccién General.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 5.150.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 5.150.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 3.035.925 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencioén en la fuente| 3.035.925,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicaciénpagoSS | .. 7825609311 Valor Base retencion en la fuente ICA| 4.562.900,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC 2.060.000 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud 257.500 |4 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension 329.600 |$ 0 Menos Retencion en la Fuente 0,00| 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional - 1% 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | b 10.800 |§ 0 Reteica - 7490 36.050,00| 0,700%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 3.800.400 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pension de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes | $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
| Dependientes hasta $ 1.216.128 $ 515.000
| Salud hasta $ 608.064 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 9.120.960 $ 1.011.975 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $5.113.950,00

SON: CINCO MILLONES CIENTO TRECE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
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Almacén de Repuestos El Camp
Café Bonto

Cultuenlace

Jebis divine stile.
LLUVIA DE ESTRELLAS
Morobik Hostal Resto/bar
Mr Audiologicos Ltda
MULTI ASEO DEL TOLIMA
RUBIANO ARCINIEGAS EXPRESION

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte|
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC]
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no
han sido utilizados en la disminucion de la Base de Retencién en la Fuente en ningun otro contrato; 3. EI nimero|
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en|
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal

uno de los campos aqui diligenciados.

ROSA AMIRA JIMENEZ MARIMON
EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;

P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el

presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

El Supervisor,

CARLOS ALBERTO CERVERA GONZALEZ
INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:

EL ORDENADOR DEL PAGO

OSCAR ROLANDO CASTRO GUERRA

SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




SOPORTE DE PAGO GENERAL

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

=

s
Bancolombia

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1047385063 || \GMERO PLANILLA: 7825609311 ] i | INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA AMIRA JIMENEZ MARIMON | | pERIODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: enero ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA || DiaS DE MORA: o
DIRECCION: CALLE 69 #5107, MZ A, INT 9, APT 218 TELEFONO: 3004858 || FEGHA PAGO (aaaaimmidd) 2022/02/03 1310763570
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
| ADMINISTRADORA | . APORTES VOLUNTARIOS | | MORA
CODIGO NOMBRE | MNo. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | APORTES VALOR PAGADO
30301 30301-PORVENIR | 1 $160.00¢ $q $0 $q $q X $ 160.00¢ $ 160.00¢
|sUBTOTALES: $ 160.00¢ $160.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION
- COTIZANTES [ NOMERO NUMERO 5 VALOR ’
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION ‘ VALOR |, tomzacion|  VALOR PLANILLA COTIZACION ADRES COTIZACION APORTES VALOR PAGADO
[EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 | $ [ $0 $ 125.000 $ $ 125.00( $ 125.00(
SUBTOTALES: $ 125.00( 5 125.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA | No. COTZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | |
CODIGO | NOMBRE | NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | PORTES MORA VALOR PAGADO
[14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. | 1 $q $q sq $5.300) S0 $5.30(
SUBTOTALES: $5.30 s $5.30
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oef =< PENSION. SALUD ARP SENA | ICBF_| ESAP |MINEDU|
ne [DENTIFIGAL ool TIPO | sUBTIPO | saLaRIO |TIPO DE HEEEE wwalelzl o |2 (5 uw|s| 2 g a ol FSP Vo ees | INpicapoR 5 ol CENTRO 2
clon [NO OTIZANTECOTIZANTE| BASICO |[SALARIO 5 z g HE S| 212|a|8|2|3| = |5 € | ADMIN |o| 1BC [coTi TARIFA ADMIN [g IBC |COTIZACION| th‘gg o| 1BC DE & Apon-rgAL?;&EAL?;/?#EAL?F&EAL?&E
3k =& = SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD |EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL < = TRABAJO o
e WENEZ — [NOEPERDIE 51.000.00 NO 30301~ |30 §160.000] $ $ $ $ Normal $ 160.000EPS005- (30| § $125.000 § 0 §104738506| B B B B
ROSA AMIRACONTRATO PORVENIR| | 1.000.00¢ :/;NITAS 1.000.00 1.000.00(
pe
ERVICIOS
PAGINA 1 DE 1

2022/02/2112:57 PM USUARIO: SOI CC1047385063



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14805851950

“I“‘“J‘“ UJEIQS 0

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

1047 3850 6 3| g |meuestosyAaduanas de lbague 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificaciéh— ./ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 104738 5_OE 3 - ) 20050314
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 3 | Cartagena 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-8tios nombres
JIMENEZ MARIMON ROSA AMIRA
35. Razon social N :
36. Nombre comercial AN 37: Sigiu——
N AN
LIBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 |Ibagué 001
41. Direccion principal NN /S
CL69 5 107 MZAIN9AP 218
42. Correo electronico srcoladeperro@gmail.com N J
43.Codigopostal 7 3 0 0O 0O 6 44. Teléfong 1 3004858 2 (0 8|45 Teléfono 2 3053425297
" ~_CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunqa.:la—— Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fecha inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|7 490[[20190101][[6 20 1}204.0,010 4 |7 31 0[7 41 0] |2 41 9]
Res—ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T, & 9~ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mosa2 240 | | (N J) A NNT [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ ]
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligadios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N | ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1| ] e -

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022-01 -13/15:37:14 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

JIMENEZ MARIMON ROSA AMIRA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 13-01-2022 03:39:32PM



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ROSA AMIRA JIMENEZ MARIMON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.047.385.063,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Febrero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE

VIGILADO

MIS 4 1.3 FR1S v 04
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Positiva Compafiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.1583-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N.l.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaifiia, se identificé que ROSA AMIRA
JIMENEZ MARIMON, con Cédula Ciudadania No. 1047385063 contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con Nit No. 899999034. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/02/2022, para el contrato
registrado con fecha desde 01/02/2022 y fecha hasta 30/12/2022, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202201012608012.

Dada en Bogota, a los 21 dias del mes de febrero de 2022

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

El emprendimiento

Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t y ph p
es de todos

@ Positiva Compadia de Seguros © @PositivaCol © PositivaColombia 4

Impreso por Internet el 21/02/2022 12:51:17 p. m.
ISCDC: 21/02/2022 12:51:17 p. m.

Minhacienda



‘&EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1047385063

NOMBRES Y APELLIDOS Jimenez Marimon,Rosa Amira
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Jimenez Marimon,Rosa Amira, a los 21 dias del mes de febrero del afio
2022.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@A"L_'B 6»%%’1@»‘10

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



BANCOLOMSBIA SA Extablecimiento Bancario.

SPCRAMTELOGA FUANCERA
'O cOLOMDA

VIGILADO

Certificado
Bancario

Domingo, 21 de febrero de 2022

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ROSA AMIRA JIMENEZ MARIMON identificado(a) con CC
1047385063, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 07982304134 2017/09/15 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefonico

~= Bancolombia



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS
Ibagué, 21 de febrero de 2022

Sefiores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.L. 1.027.291.748 | Catalina del Mar Molano Jimenez HIJO

NUIP - NIP 1.010.846.299 David Ibrahim Molano Jimenez HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de Ila
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

i frl

FIRMA

Nombre: Rosa Amira Jiménez Marimoén

C.C. 1047385063

GRF-F-063 V.02



GRF-F-063 V.02
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[ ] SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

]

N
SENA
7A SEGURIDAD Y SALUD €N €L TRABAJO f‘qo

Hace constar:

Que el Sr(a) ROSA AMIRA JIMENEZ MARIMON Identificado(a) con cédula de
ciudadania 1047385063 realizd el dia 21/02/2022 la induccién en Seguridad y
Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacién.

La presente constancia tiene validez para aplicacién y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ROSA AMIRA JIMENEZ MARIMON Identificado(a) con cédula de ciudadania
1047385063 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestién de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestién de los Sistemas de Informacién - Oficina de Sistemas



