DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MARIA ALEJANDRA QUITORA PENA

C.C 1.070.972.334 DE FACATATIVA

La suma de $1.179.416 UN MILLON CIENTO SETENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS
DIECISEIS PESOS M/CTE, por concepto de: Prestar Servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el drea de Facturacién dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
como apoyo administrativo FACTURADOR CONSULTA EXTERNA |, durante el periodo del 11
al 31 de Octubre de 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién
de servicios No 8816-2022.

f

Quibo

MARIA ALEJANDRA QUITORA PENA

C.C1.070.972.334 DE FACATATIVA
CUENTA DE AHORROS BANCO COLPATRIA

-NUMERO 4312040295
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARIA ALEJANDRA QUITORA PENA identificado(a) con CC 1070972334 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 18/03/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM FACATATIVA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 14 dias del mes de Octubre del afio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

TANCOURT SANDOVAL
CONSULTOR INTEGRAL '

EPS FAMISANAR S.A.S

Sede Principal Bogota - Cll. 78 No. 13A - 07
Linea amable PBS Bogota: (601) 307 8069 Nacional: 01 8000 116662 Linea amable PAC Bogota: (601) 307 8085 Nacional: 01 8000 12 7363
www.famisanar.com.co



yramisanar ygymgmpueny L

FUNRIVIULARIU UNILU UE AFILIAUIUN Y REGID KU DE NUVEDADES AL 35G35

“EPS

* NIT 830.003.564-7 g e Redieonn

5 B A T ST s GBS T U L
e, G , ; ; : i el el wliw/alalad &
I. DATOS DEL TRAMITE _Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo e = S
1. Tipo de tramite .| 2.Tipo de Afiliacién 3 3. Régimen _-| 4. Tipo de afiliado | 5-Tipo de cotizante Cédigo
A. Afiliacién A.Individual: + Cotizante o cabeza de Famiia [ |  B. Colectiva A.Contributivo [ ] | A. Cotizante A. Dependiente | (aregistrar porla EPS)
B. Reporte de Novedades [ | * Beneficiario o afiiado adicional [ ] €. Institucional B. Subsidiado [ ] |B-Cabeza de famiia B. Independiente %
D. De oficio 7 C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION  II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres = . 2 B A
Primer Apellid undo Apeflido * 7N YPrmer Nombre 3
7. Tipo de documento 8. Niimero del documento 2 9. Sexo 10. Fecha de r~ g
de identidad <= || deidentidad ARG ‘ Femenino [, Masculino [_] imi | B, | <D |
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 5% Adminis’f'r‘adora de riesgos laborales - ARL
SR LR il Y — SR 2
18. Residencia o ;
My £3 Teléfono fijo
i CON " Zona gk o
Fekinipo foitio_; Urbana [z, | Rural[ ] | - Localidad / Comuna {1 ¥ Vbephitamsnio ¥ S5 F
DELOS MIEMBRQSiDEL'le'JCLEO FAMI _(Datos bésicos.de identificacion del conyuge:o:compafiero(a)-permarieite cotizante)
19. Apellidos y nombres .. T s E :
i e - Primet Apeliido % - Segundo Apellido i Primer Nombre y i Segunde Nombrs
20. Tipo de documento 21. Ndmero del documento ; 22. Sexo 23. Fecha de - ;
_deid d de identidad : £ 3 I Femenino [_| Masculino[_] ‘ imiento | D | D | M| M]|A [CAa o AR A
7 -Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres i ]
Primer Apellido Segundo Apellido i Primer Nombre Segundo Nombre |
B1 .
B2
B3
.B4 !
B5 3 3
25, Tipo.de documento 2 E : 27. Sexo k¥ Datos complementarios
" de identidad 26. Ntmero del doc.umento de identidad Ferfignino | Masculino 28. Fecha de nacimiento 20T Pareteaes 30, Etnia ]
BT | D | D | M| M|A|A|A|RA |
B2 DD (M{M|AIA|A|A i
B3 : B | DM M| A|A]LA|A
B4 B | D M|IM|A|A|A|A
B5 DIDIMIM|A|ALA]A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC
Tipo Condicién SR S Zona 7 ¥ del aﬁ]iado adicional
FIN| M| TP Municipio / Distrito Utbana |- Rural - Departamento Teléfono fijo y/o celular (a registrar porla EPS)
B2
B3 - B
B4 Ty
B5 |
Seleccion de Ia IPS Primaria
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
Gl : : ; (a registrar por la EPS)
BE F oot f i T > e
B N 5 1 »
B
B
B . ~ B z ST
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35 Nombre o razén social

2

,‘ 36. Tipo de documento

..37.‘§Vﬁmero_del_:documentgh de iggntiﬁcacié
de identificacién 3 e B TETRR

Tipo:de dportante-o:pagador de pensiones

F W

P T

39. Ubicacién
v

Teléfong Coeo slectrdnico I Municipio / Distrito \ Depariamenio : w

7

~NF

= _ i B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacion \:] 2. Carreccion dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5. Terminacion de la %
inscripcion en la EPS [:] Cadigo [:l 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando |:| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas I:l 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado [:l 14. Traslado: A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiento D
16.Reporte del tramite de proteccién al cesante |:| 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado [%8. Reporte de la calidad de Pensionado I:]

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién ‘

Primer Apellido Segundo Apeflido Primer Nombre S Segundo Nombre,
Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo : Fecha de nacimiento |42¢ Fecha riovedad [ T
de identidad Femenino[ JMascuino[ 1| o | b | w0 | # | & | a | a | a 5] &%
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado I45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones 3
Codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales.
47. Declaracién de la no_bbligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ; 3 \:]
48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. l:\

49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

§1. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o'del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades ptiblicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante ¢ cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. |:|‘/
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de'texto. j =~

VIil. FIRMAS







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:

MARIA ALEJANDRA QUITORA PENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.070.972.334, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Octubre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 18 de octubre de 2022

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que MARIA ALEJANDRA QUITORA PENA identificado(a) con cédula de ciudadania 1070972334 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 12/10/2022 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL ]

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaréa la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacién valido por un mes:
C10709723342229143541

Atentamente,

A )
W i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 18/10/2022 12.05 PM

Direccion IP: 201.245.188.174, 192.230.104.3, 172.16.42.57



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

0) C

7212489984(802

14867678098

001486767809 8

6. DV | 12. Direcci6n seccional
0 Impuestos de Bogota

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

107 097 2 334

14./Buzén electrénico

(415)770
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1070972334 N ) 20130110
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 | Facatativa 269
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
QUITORA PENA MARIA ALEJANDRA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Facatativa 269

41. Direccion principal

Cll 2 #7-129

42. Correo electrénico aleja_0754@h0tmail.c0m

43. Cédigo postal 44. Teléfons

Actividad econémica

Actividad principal Actividad secundaria

48. Codige 49. Pechavinicio actividad 50. Cédigo 1 2

|8 209l 9])2 02,2092 9] | |

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

[8211/|202100929|

3103027 4 2 3|45 Teléfono 2 3013200420
CLASIFICACION
Ocupacién
Otras actividades 52. Niimero
51. Cédigo establecimientos

| | —

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6

7 8 9~_ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
53.C()digo|4 9| | | | | |

{ N N N O O B

20 21 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2022 -09-27/15:03:15 |

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:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

QUITORA PENA MARIA ALEJANDRA

Fecha generacion documento PDF: 27-09-2022 03:04:32PM



@ Scotiabank. (& COLPATRIA

otiabank Colpatria. S5.A.

SCOTIABANK COLPATRIA S.A
NIT. 860.034.594-1

il IRt
| ' CERTIFICA QUE:

! i ' At | i 1]
| | ‘ I |' il | | i
La cuenta de ahorros Nn 43120140295 | ::c:n rfecha de apertura 28 de Junio

(2
de 2022 , presenta un saldo ala fenha de $§ ﬁ,52 | i
| _I

] Ay
| ‘ | | | | | | | i | | EAN , .
| | | il il ii '
El (1) sefior(a): MARIA ALEJANDRA QWTC}RA PERA i ]
Identificado(a) con tipo de doch'mantn Nq:: |‘i 070. 972' 334

I _de la cual es titular:

|' LEHLEEELEY, || i"
La cuenta en mencién ha sido manejada de 3c:uardn a las nnrrnds astablacldas por
Iaﬂn“dﬂd. ||||. ] ||| ||| ' || I!
|| | | | i | |
N 5 i ' | | (|
IH | | | - | |

I
Damos esta informacién con la acostumbrada resarua b

BHEEI‘I?

La presente se expide a solicitud del mtaresadn a los 10 dlas del

mes de Septiembre
de 2022 .

Cordialmente,

Scanned by TapScanner



MARIA ALEJANDRA QUITORA PENA

APQOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA

N
Contrato Actual: 8616-2022

Informacién del contratista

Tipo de documento
Cédula de ciudadania

No. de documento

Banco

BANCO COLPATRIA

Tipo de cuenta

1070972334 AHORRO
3013200420 g aleja_0754@hotmail.com
. = ja- @ Sede No. de cuenta
SUBRED 4312040295
Plataforma desactivada para CREACION y/o CORRECCION de cuentas. A partir del 25/11/2022 se pueden volver a subir cuentas
RELACION DE CUENTAS 75973 Q Buscar
D CONTRATO PERIODO VALOR EJECUTADO VALOR A PAGAR % EJECUTADO SALDO POR EJECUTAR ESTADO ACCIONES
75973 8616 2022-10-11 / 2022-10-31 $1,179,416 $1,179,416 100 $0 APROBADA ® B

Filas por pagina: 5v

bl

RELACION DE OBLIGACIONES Y DATOS CONTRACTUALES COPIAR OBLIGACIONES [l CREAR OBLIGACIONES +
NO CONTRATO NO. DE OBLIGACIONES ACCIONES
1 8616 20 CONSULTAR/ EDITAR

Subred Suroccidente E.S.E. © 2021



- S taria de Salud
VAN C 0 erace ce senvicios ae satug
G
|

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

Version 3

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARIA ALEJANDRA QUITORA PENA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1070972334
CORREO ELECTRONICO: deja_ 0754@hotmail.com CELULAR: 3013200420
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS:
FOO3R23 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

4312040295 PENSIONADO NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO | 8616 VIGENCIA 2022
. 2022-10-27 g 2022-10-31
NUMERO DE CDP 2056 FECHA 16:40:16.000 NUMERO DE CRP 44248 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO ADMINISTRATIVO FACTURADOR CONSULTA EXTERNA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-10-11 2022-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,179,416

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,179,416
VALOR EJECUTADO $1,179,416
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,179,416
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
0 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .

Copyright © 2021




