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FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION DE LA ACEPTACION DE OFERTA No. 66000642022

INFORME N° 3

1. Datos generales

Periodo del informe afio 2022

Tipo de contrato/convenio Aceptacion de Ofertas

Valor Inicial del contrato/convenio $ 8,465,000

Numero de contrato/convenio: 6600064 de 2022

Fecha suscripcién contrato/convenio: 04/04/2022

Plazo de Ejecucién Inicial 15/12/2022

Objeto del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Regional Risaralda

Prestar el servicio de exdmenes médicos ocupacionales de pre-ingreso, periddicos, programados, post incapacidad o reintegro y de egreso para los colaboradores

Alcance del objeto (si aplica)

2. Datos supervisor

Nombre y cargo Supervisor ICBF (segin clausula de Juan Antonio Carvaja Echavarria
supervisién del contrato/convenio) Coordinanor Grupo Administrativo

Nombre y cargo Supervisor ICBF (segin memorando de Juan Antonio Carvaja Echavarria
designacion, si aplica) Coordinanor Grupo Administrativo

Juan Antonio Carvaja Echavarria

Nombre Supervisor ICBF (para efectos de liquidacién) Coordinanor Grupo Administrativo

Otros supervisores (*)

(*) Si se trata de varios supervisores, deberan relacionarse todos.

3. Datos contratista

Nombre Contratista: S&S SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S
Direcci6n: Calle 23 N. 6-17 Pereira

Representante Legal que suscribié el contrato/convenio:

EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA

Fecha Certificado  Actualizado de  Existencia

y
Representacion Legal (i): 25/01/2022

(i) Estos datos s6lo deberéan diligenciarse en el Informe Final para ion

4. Plazo de duracién del contrato/convenio

Desde cuando:04/04/2022

Fecha aprobacion pélizas:29/03/022

Fecha acta de inicio: 04/04/2022

Fecha documento de Prérroga (si aplica):
Fecha aprobaci6n péliza de la prorroga:

Si se presentan més prérrogas, incluir mas filas para éstas.

5. Informacién presupuestal

Valor Inicial del contrato/convenio 8,465,000

Aporte ICBF $ 8.465.000,00
Aporte Contratista (si aplica)

Nombre y cargo Supervisor ICBF
(que conocié de la ejecucién del
contrato/convenio)

Juan Antonio Carvaja Echavarria
Coordinanor Grupo Administrativo

Fecha memorando de designacién

S AR 18/07/2022
de supervision (si aplica)

Supervisores otras entidades
(cooperantes) - (Si aplica)

Cargos de otros supervisores

Cédula o NIT: 900827895-1

Correo electrénico:
sysgerencia51@gmail.com

Representante Legal que suscribira el acta de Liquidacion (i):
EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA

Fecha expedicion R.P.:
26/03/2022

Fecha inicio del
contrato/convenio:04/04/2022

Prorrogado hasta cuéndo (si aplica):

Fecha de terminacion: 15/12/2022

No. de CDP: 5022 Fecha CDP: 5/01/2022 Valor de CDP: $ 25.787.800

No. de RP: 43122 Fecha RP: 29/03/2022

Valor de RP: $ 8.465.000

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia impresa de este documento z¢ conzidera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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(+) ADICIONES

Fecha Documento Adici6n: Valor Adicion:

Descripcion del concepto de adicion realizada en el periodo:

No.CDP Adicién: Fecha CDP Adici6n: Valor CDP Adicion:
No. de RP Adici6n: Fecha RP Adicion: Valor RP Adici6n:

Valor adicién aporte contratista:

Fecha aprobacién péliza de la adicién

Si se presentan mas adiciones, incluir filas para éstas.

(-) DISMINUCIONES

Fecha Documento Disminucién: Valor disminucién :

Descripcion del concepto de disminucion realizada en el periodo:

No.CDP disminucién : Fecha CDP Valor CDP disminuci6n :
No. de RP disminuci6n : Fecha RP disminucion Valor RP disminuci6n :

Si se presentan mas disminuciones, incluir filas para éstas.

(=) VALOR TOTAL (después de modificaciones)
Valor anticipo (si aplica): Fecha pago anticipo (si aplica):

Porcentaje amortizacion (si aplica): Periodo facturado:

Presentacion de la factura en la que especifique los servicios prestados y actividades desarrolladas, insumos y suministros, con su correspondiente valor.
Todos los pagos se realizaran previa presentacion de la factura correspondiente, incluyendo los servicios prestados y elementos suministrados, la|
certificacion de recibo a satisfaccion por parte del supervisor y la certificacion del revisor fiscal o representante legal, segin corresponda, sobre el
cumplimiento en el pago de los aportes parafiscales y de seguridad social de sus empleados de acuerdo con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 de|
2002y articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

El valor del contrato sera cancelado en pagos mensuales, de acuerdo con las recargas y mantenimientos realizados, en el periodo respectivo

Forma de Pago: El pago se realizara dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la radicacién de la factura y la certificacion de cumplimiento, previa aprobacion del
PAC (Programa Anual Mensualizado de Caja).

Si la(s) factura(s) no ha(n) sido correctamente elaborada(s), o no se acompafian los documentos requeridos para el pago, el término para este solo
empezara a contarse desde la fecha en que se presenten debidamente corregidas, o desde que se haya aportado el tltimo de los documentos solicitados.
Las demoras que se presenten por estos conceptos seran de responsabilidad del contratista y no tendrda por ello, derecho al pago de intereses o
compensacion de ninguna naturalezaTodos los pagos se realizaran conforme al PAC del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

Todos los pagos se realizaran conforme al PAC del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

6. Informacion relacionada con la contratacion derivada (si aplica)

El supervisor certifica la existencia de contratacién derivada del Contrato (Convenio) No. 66000642022, consistente en 1 contrato, suscritos por S&S SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS
(contratante), con el fin de Prestar el servicio de exdmenes médicos ocupacionales de pre-ingreso, periddicos, programados, post incapacidad o reintegro y de egreso para los
colaboradores del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Regional Risaralda (objeto). De igual manera allega relacién de dicha contratacién, en la cual se identifica el nimero de contrato, la!
fecha de suscripcion, el contratista, el objeto, la duracién, el valor, observaciones generales y la certificacion expresa del Contratante de que dicha contratacion derivada se encuentra finalizada y/o
liquidada, y de que todos sus contratistas se encuentran a paz y salvo por todo concepto.

Este aparte s6lo debe diligenciarse en el evento de existir contratacién derivada. Se debe allegar la relacién de la misma v la certificacion de paz y salvo debi suscrita por el C iente.

7. Certificaciones para pagos suscritas por el supervisor

Periodo certificado Fecha de certificacion Valor pagado Observaciones
Del 01 de Abril al 30 de Junio de 2022 22/07/2022 $1.623.500,00
Del 02 de Julio al 24 de Agosto de 2022 5/09/2022 $951.500,00
Del 25 de Agosto al 29 de Septiembre de 2022 4/10/2022 $ 253.000,00

8. Pagos Efectuados segln estado de cuenta o informacién suministrada por la Direccién Financiera

NG d /d bol Fechay niimero de la Observaciones
HMEro e pagolcesembolso, | yaor de desembolsos segiln Valor pagado o Diferencia Y (si el valor pagado fue diferente al pactado en la
segln clausula de forma de . orden de pago y et e
minuta contractual (A) desembolsado (B) (A-B) . minuta, describir breve justificacién, descuentos y
pago correspondiente R
concepto de los mismos)
26/07/2022
1 $1.623.500,00 $ 1.558.560 $64.940 220073322
08/09/200
2 $ 951.500,00 $913.440,00 $38.060 280215722
06/10/2022
3 253.000,00 242.880,00 $10.120 318458222
TOTALES $2.828.000 $2.714.880 $113.120

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia impresa de este documento z¢ conzidera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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9. Descuentos/Liberaciones/Reducciones al valor (si aplica)

Fecha Descuento/Liberacién/Reduccion

Valor Descuento/Liberacién/Reduccion Concepto Descuento/Liberacién/Reduccién

TOTAL

10. Reintegros efectuados (si aplica)

Fechareintegro Valor reintegro Comprobante reintegro Concepto reintegro

11. Resumen ejecucién presupuestal acumulado (aplica también para informe final)

Concepto Valor
Aporte inicial en dinero por EL ICBF $8.465.000
Valor Inicial del |APorte inicial en especie por EL ICBF
convenio o [Aporte inicial en dinero por CONTRATISTA
contrato Aporte inicial en especie por CONTRATISTA
Total $ 8.465.000
Adicién aporte ICBF
Valor adiciones [Adicién aporte CONTRATISTA
Total
Disminuciones aporte ICBF
Valor P
disminuciones Disminuciones aporte CONTRATISTA
Total
Aporte dinero por EL ICBF $8.465.000
Valor total del Aporte en especie por EL ICBF
convenio o [Aporte en dinero por CONTRATISTA
contrato Aporte en especie por CONTRATISTA
Total $ 8.465.000
Valor total pagado por el ICBF $2.828.000
Valor total ejecutado recursos del ICBF $2.828.000
Recursos reintegrados al ICBF
Valor consignaciones - rendimientos financieros (si aplica)*
Valor total ejecutado recursos del CONTRATISTA
Saldo pendiente por reintegrar al ICBF
Saldo Pendiente por Pagar $5.637.000
Saldo pendiente por liberar **

* Para el informe fina,| debe adjuntarse a este documento extractos de cuenta bancaria que soporten el valor reportado de rendimientos financieros, copias de consignaciones de
rendimientos y certificacién de la Direccion Finaciera que avale dichas consignaciones.

** El saldo pendiente por liberar corresponde a (En caso de existir saldos pendientes por liberar se deberan justificar las razones por la cuales dicho valor no fue ejecutado por el

contratista).
Fecha estado de cuenta 25/10/2022
12. Garantias
5 Vigencia
Amparos Compaiifa aseguradora No. de péliza
Desde Hasta
Cumplimiento 28/03/2022 15/06/2023
5546101014682
Calidad del Servicio Seguros del estado 28/03/2022 15/11/2022
PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 5554101001587 28/03/2022 15/11/2022

Nota: Es necesario ingresar las garantias de las modificaciones realizadas al contrato. Asi mismo, la garantia de estabilidad de obra, debe estar previamente aprobada por la Direccién de Contratacion o las

Coordinaciones Juridicas en las Regionales del ICBF, segln sea el caso.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia impresa de este documento z¢ conzidera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una "X" el tipo de sancién impuesta al contratista.

13. Sanciones

Namero y fecha del acto administrativo que
resuelve el proceso administrativo
sancionatorio contractual.

Tipo de Sancién
(seleccionar con una x)

Namero y fecha del acto
administrativo que resolvié el
recurso (si aplica)

Fecha de ejecutoria del proceso
administrativo sancionatorio
contractual.

Valor de la sancién impuesta

Multa. (art. 17 Ley 1150 de 2007)

Declaratoria de
incumplimiento | Total
con cobro de

perjuicios. @ 17 |parcial
Ley 1150 de 2007)

Caducidad (art. 14, 18. Ley 1150
de 2007)

14. Cumplimiento de Obligaciones

Cumplimiento de Obligaciones del Sistema Integrado de Gestién (i)

Cumplimiento (SI, NO, N/A) [ Documento que evidencia el cumplimiento de la

Observaciones (iv)

(ii) obligacién y ubicacion de éste . (iii)

EJE CALIDAD
Asegurar que el personal requerido para la prestacion del servicio cuente con el
perfil de: Educla.cmn (formal: primaria, secundaria, pregrado, pusgrado),_ formamon si Hojas de vida y certicados de estudio reposan en la carpeta digital del
(cursos especificos de la actividad a desarrollar como diplomados, seminarios, pc del referente SSTy SECOP I
talleres entre otros) o experiencia para garantizar la éptima prestacioén del servicio
Entregar los resultados de la percepcion del beneficiario frente a la percepcién de Si Formatos encuesta de satisfaccion reposan en la carpeta digital del
la prestacién del servicio o bien adquirido. pc del referente SSTy SECOP I
Asegurar que los equipos de medicion propios utilizados para el cumplimiento del reposan en la carpeta digital del
objeto contractual o convenio cuentan con certificaciones iniciales de calibracion y Si Certificados de calibracion de equipos P P 9

sus verificaciones intermedias

pc del referente SSTy SECOP I

EJE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Certificar que cuenta con un representante de seguridad y salud en el trabajo, que
cumpla con el perfil establecido en la Resolucién 312 de 2019, o a la norma que

reposan en la carpeta digital del

adicione, modifique o sustituya y garantice el cumplimiento de obligaciones Si Certficado responsable SST pc del referente SSTy SECOP I
contractuales establecidas en el marco de la ejecucién del contrato y la
Presentar la identificacion de peligros, valoracién de riesgos y determinacion de
controles, documentados, en el marco de la Seguridad y Salud en el Trabajo si documento matriz de riesgos y peligros reposan en la carpeta digital del
durante la ejecucion del contrato. pc del referente SST y SECOP I
Reallizar la induccién al equipo de trabajo que se empleara durante la ejecucién del Si Acta ylo registro de asistencia reposan en la carpeta digital del
contrato o convenio en materia de Seguridad y Salud en el Trabajo pc del referente SST y SECOP |l
Suministrar a los colaboradores vinculados para la ejecucién del contrato o .

" L Ny s . . . reposan en la carpeta digital del
convenio los elementos de proteccién personal requerido para la realizacién de Si Acta y/o registro firmado de la entrega de epp

sus actividades

pc del referente SSTy SECOP I

EJE AMBIENTAL

Adoptar las medidas necesarias para el ahorro y uso eficiente de agua, energia,
papel, y manejo de residuos que se generen durante la ejecucién del contrato, de
acuerdo con la Politica Ambiental de la Entidad

f33.g7.abs_formato_cumplimiento_de_las_buen
as_practicas_ambientales_v1

reposan en la carpeta digital del
pc del referente SSTy SECOP I

EJE

SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Suscribir un documento de compromiso de confidencialidad el cual debera ser
entregado al supervisor del contrato una vez se firme el contrato

f5.abs_formato_compromiso_de_confidencialida

Si d_ve

reposan en la carpeta digital del
pc del referente SST y SECOP |l

Cumplimiento de Obligaciones Generales del Contrato y/o Convenio (i)

Cumplimiento (SI, NO, N/A) [ Documento que evidencia el cumplimiento de la

Observaciones (iv)

(ii) obligacion y ubicacion de éste . (iii)

Cumplir con el objeto del contrato con plena autonomia técnica y administrativa y
bajo su propia responsabilidad, por lo tanto, no existe ni existird ningln tipo de Si Informes de ejecucion del contrato al final del contrato
subordinacion, ni vinculo laboral alguno entre EL CONTRATISTAy el ICBF.
Participar y apoyar a EL ICBF en todas las reuniones a las que éste lo convoque si Acta de reunion reposan en la carpeta digital del
relacionadas con la ejecucién del contrato pc del referente SST
Disponer de los medios necesarios para el mantenimiento, cuidado y custodia de . - A - reposan en la carpeta digital del

S . Si certificado de custodia hisotira clinicas
la documentacion objeto del presente contrato. pc del referente SST
Atender los requerimientos, instrucciones y/o recomendaciones que durante el reposan en la carpeta digital del
desarrollo del Contrato le imparta EL ICBF a través del supervisor de este, para| Si correos electrénicos P P 9

una correcta ejecucién y cumplimiento de sus obligaciones

pc del referente SST

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copi

ia impresa de este documento z¢ conzidera como COPLA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Utilizar la imagen del ICBF de acuerdo con los lineamientos establecidos por éste.
Salvo autorizacién expresa y escrita de las partes ningln funcionario, podra utilizar

el nombre, emblema o sello oficial de la otra parte para fines publicitarios o de NIA

cualquier otra indole

Entregar al supervisor del Contrato los informes que se soliciten sobre cualquier N/A

aspecto y/o resultados obtenidos cuando asf se requiera

Presentar Ia_ cuenta de gobro de conform!d_ad con la forma de pago estipulada en si Factura electrénica publicadas en SECOP II
el contrato, junto con el informe de las actividades realizadas para el pago

Colaborar con el ICBF en el suministro y respuesta de la informacién

correspondiente, a los requerimientos efectuados por los organismos de control del N/A

Estado Colombiano en relacién con la ejecucién, desarrollo o implementacién del
contrato objeto del presente documento

Realizar los pagos al SISS (salud, pension y riesgos laborales), aportando los
soportes de pago correspondientes, segin cada caso, y de acuerdo con la| Si Planilla de pagos de seguridad social publicadas en SECOP I
normatividad vigente. Supervision

Constituir y allegar al ICBF las garantias requeridas dentro del dia habil siguiente a

L7 IR Si Pélizas de cumplimineto publicadas en SECOP I
la suscripcién del contrato o modificaciones a que haya a lugar

Suscribir el acta de liquidacion del contrato N/A al final del contrato

Cumplimiento (SI, NO, N/A) [ Documento que evidencia el cumplimiento de la

Cumplimiento de Obligaciones Especificas del Contrato/ convenio (i) (i) STy WHeEs T G e ) Observaciones (iv)

Dar cabal cumplimiento al ANEXO FICHA DE CONDICIONES TECNICAS
ESENCIALES PARA LA RESTACION DEL SERVICIO Y/O ENTREGA DEL BIEN Si Informes de ejecucién del contrato al final del contrato
(FCT), objeto del presente proceso de seleccion.

Realizar los examenes Médicos Ocupacionales de ingreso, egreso, post
incapacidad, cambio de cargo, reubicacién recomendaciones, restricciones y
periédicos con énfasis osteomuscular, pruebas especializadas de optometria, Si Informes de ejecuci6n del contrato al final del contrato
audiometria, espirometria, psicosensometrica, valoracién psicolégica y examenes
de laboratorio, segln se requiera para los servidores pablicos y brigadistas del

Contar con la disponibilidad de los equipos y herramientas necesarias para la
realizacién de todos los examenes; el personal idéneo para cada examen y la
logistica para atender la totalidad del servicio requerido (camillas, guantes, batas,
sabanas, tensiémetro, baja lenguas, equipo de 6rganos entre otros).

Si Informes de ejecucién del contrato al final del contrato

Prestar el servicio con personal idéneo y debidamente calificado; de acuerdo con
lo establecido en la normatividad legal vigente Resolucién 2346 de 2007, Articulo
9°. “Las evaluaciones médicas ocupacionales deben ser realizadas por médicos Si Hojas de vida y certicados de estudio
especialistas en medicina del trabajo o salud ocupacional, con licencia vigente en
salud ocupacional

reposan en la carpeta digital del
pc del referente SST

Asumir todos los costos directos, indirectos, imprevistos, desplazamientos del
equipo de trabajo, vidticos, honorarios, utilidades, impuestos, tasas Y|
contribuciones y demas erogaciones en que pueda incurrir por necesidades del
cumplimiento y ejecucién del contrato

Si Informes de ejecucion del contrato al final del contrato

Realizar y entregar el informe de diagnéstico general de salud una vez se valore
toda poblacién trabajadora, teniendo en cuenta los requerimientos minimos de los
que trata la Resolucion 2346 de 2007 en su Articulo 18 Diagnésticos de salud, el
cual establece que debe comprender como minimo: Informacién sociodemogréfica,
antecedentes de exposicion laboral, exposiciéon laboral actual, sintomatologia
reportada por los trabajadores, resultados generales de las pruebas clinicas o
paraclinicas complementarias a los examenes fisicos realizados, diagnésticos
encontrados, andlisis y conclusiones de la evaluacién y recomendaciones

Si Informes de ejecucion del contrato al final del contrato

Realizar informe de concepto médico ocupacional, por cada consulta atendida y

N N . Si Informes de ejecucién del contrato al final del contrato
entregar al servidor publico copia

Entregar después de cada consulta a la Referente de Seguridad y Salud en el
Trabajo copia del concepto medico ocupacional de cada colaborador en formato Si formatos concepto ocupacional
PDF y rotulado con el nombre de cada uno respectivamente

conceptos resposa en el archivo
digital del referente SST

Entregar concepto medico ocupacional de cada colaborador atendido . . Entregado a cada colabordor a
X Si formatos concepto ocupacional .
respectivamente anexo a la factura de cobro como soporte de este traves de correo electronico
Si como resultado de cualquiera de las Evaluaciones Médicas Ocupacionales
practicadas a un servidor, se presume enfermedad de origen comun o laboral, el
médico que la realice debe remitir al servidor a los servicios de atencién en salud . . Entregado a cada colabordor a
Si formatos concepto ocupacional

que se requieran, dejando constancia de la remisién; de la misma manera traves de correo electronico
comunicar a la Institucion a través del Supervisor del Contrato o quién haga sus

veces

Mantener la reserva y custodia de las evaluaciones médicas ocupacionales y de la
historia clinica ocupacional generada en el curso de la atencién, cumpliendo los
requisitos y procedimientos de archivo conforme a las normas legales vigentes Si Certificado custodia historia clinica
para la historia clinica; de la misma manera entregar copia de la historia clinica
ocupacional foliada al servidor, cuando este lo solicite.

reposan en la carpeta digital del
pc del referente SST

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia impresa de este documento z¢ conzidera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Atender a los servidores publicos del ICBF segln el horario establecido y

reposan en la carpeta digital del

. - Si correos de programacion
cronograma entregado previamente por la Entidad prog pc del referente SST
Ingresar la informacién minima que debe quedar registrada en las diferentes
. - y . . . Entregado a cada colabordor a
evaluaciones médicas ocupacionales de acuerdo con lo establecido en la Si formatos concepto ocupacional traves de correo electronico
Resolucién 2346 de 2007 en su Articulo 8 “Contenido de la evaluacién médica”.
Consultar el programa de perfiles de exposicion a peligros laborales
(Profesiograma, Anexo.2) entregado previamente por el ICBF a través del I . . i
. . ! . . correo socializacion profesiograma al inicio del{reposan en la carpeta digital dell
Supervisor del Contrato o quién haga sus veces, con el fin de explorar mas en Si
. . ¥ N contrato pc del referente SST
detalle posibles sintomas o signos de alteraciones de salud que pueden estar
asociados al oficio
Diligenciar y entregar la base de datos para el informe de condiciones de salud . se entrega al final d(.el.comrato,
- X L Si Base de datos reposa en la carpeta digital del pc
suministrado previamente por la Institucion
del referente SST
Entregar todas las evaluaciones Médicas Ocupacionales firmadas por el trabajador
y por el médico evaluador, con indicacién de nimero de registro médico y de la . . conceptos resposa en el archivo
. . . R . PP P Si formatos concepto ocupacional .
licencia de Salud Ocupacional indicando el tipo de evaluacién, ingreso, periédicas, digital del referente SST
egreso, post incapacidad entre otras
Informar al trabajador el resultado de las pruebas o valoraciones complementarias Si formatos concepto ocupacional Entregado a cada cola!)ordor a
traves de correo electronico
Dar pleno cumplimiento a la normatividad legal vigente en materia de prevencion . . " N
pleno pimi 9 9 p M Si Informes de ejecuci6n del contrato al final del contrato
contencion del Covid19.
Atender los demas requerimientos que realice el supervisor y que tengan que ver| . - reposan en la carpeta digital del
h Si correos electronicos
con el objeto del contrato pc del referente SST
El contratista se encargara de realizar una adecuada disposicién final de los
residuos bioldgicos que se generen durante la prestacion del servicio de acuerdo a Si Informes de ejecucién del contrato al final del contrato

la normatividad vigente

(i) El Supervisor debera registrar todas las obligaciones contenidas en la clausula pondiente del

"Documento que evidencia el cumplimiento”, su concepto sobre el mismo.

(i) Si el Supervisor establece que "no'

io. Para aquellas ¢

1es cuyo ct imi no

a un producto tangible, debera sefialar en la columna del

" se ha dado el cumplimiento a una obligacién, dentro de uno de los informes periédicos, debera indicar las razones por las cuales es asi, y qué acciones se han tomado sobre dicho incumplimiento. Si el

reporte de "no cumplimiento” se presenta en el Informe Final de Supervision, el supervisor debera allegar copia y presentar reporte de las acciones adelantadas frente al mismo. Si el supervisor sefiala que una obligacién "N/A" sélo podra ser

relacionada con algunos periodos en los que esa obligacion especifica no sea requerida.

(iii) El supervisor deberéa relacionar todos los documentos que evidencien el ct de la

memorandos, y en general cualquier documento que pruebe que la obligacion fue efectivamente cumplida. Debera igualmente indicar el folio del documento y su ubicacion.

(iv) Elsupervisor debera sefialar en "Observaciones" cualquier i 6n que considere

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia impresa de este documento z¢ conzidera como COPIA NO CONTROLADA.

con actas de entrega a satisfaccion o de reuniones, informes, certificaciones, comunicaciones, oficios,

1to de la obligacion. El diligenciamiento de esta columna no es obligatorio.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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15. Seguimiento a matriz de riesgos

Realizé seguimiento a la matriz de riesgos del presente contrato/convenio?

2]

Luego del seguimiento detectd alguno con alta probabilidad de ocurrencia?

Qale

NO X

Detalle cual(es) riesgos detectd con alta probabilidad de ocurrencia:

Observaciones adicionales:

Si hay alguin riesgo que se materializé o que tiene alta probabilidad de ocurrencia debe informarse a la Direccién de Contratacion de la Sede de la Direccion General.

16. Certificacion

correspondientes, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

El supervisor, con la suscripcién del presente informe, certifica que el contratista cumplié con su obligaciéon de acreditar los pagos al Sistema de Seguridad Social Integral y Parafiscales

Fecha emisién de Informe 2/11/2022
a Firma

Juar(Ajtyfio C&r{ajal én/navaria Nombre Legalizador de cuentas
dinador Administrativo Cargo Legalizador de cuentas

N
- km —_— %
Firma
Nombre Revisor Técnica™TTNA MARIA AGUDELO JIMENEZ Nombre otro revisor

Cargo Revisor Técnico: Contratista Referente Seguridad y Salud en el

" Cargo otro revisor
Trabajo g

Nota: Si se requiere la firma de mas personas que intervinieron en el ejercicio de supervisién, se podran incluir.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia impresa de este documento z¢ conzidera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



PROCESO F5.017.GF
. (GESTION FINANCIERA Versién 16
I
BIENESTAR CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS 28/01/2022
EARILIAR Clasificacién de la Informacién
Publico
Yo JUAN ANTONIO CARVAJAL ECHAVARRIA
en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las
obligaciones fi i consij en el d contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos,

verificando el cumplimiento conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819
de 2016. En tal virtud, autorizo el pago conforme al siguiente detalle:

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O
CONTRATISTA

SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S.
No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 900.827.895-1

TIPO DE DOCUMENTO

IDENTIFICACION
TIPO DE DOCUMENTO FUENTE ACEPTACION DE LA OFERTA NUMERO DOCUMENTO FUENTE 64-2022 | FECHA SUSCRIPCION 2022
@ s A

PLAZO DE EJECUCION OEDE[ 4 | abi | 2022 | HaSTA [ 15 [dicembre| 2022 | REGIMEN TRIBUTARIO

dia mes a0 dia mes aro.

H

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

7 DATOS DELPAGO
PAGO CON CARGO A [ Vigendia | PAGO No o
$253.000,00 | nseroas| DOSCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL PESOS MCTE

VALOR A PAGAR

PERIODO DE PAGO oespe |20 [ oagosto | 2022 | maSTA [ 30 | septiembre| 2022
i = o @ mes o
2.1 AFECTACION PRESUPUESTAL
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL DEPENDENCIA DE USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR

AFECTACION DEL GASTO

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - DOCUMENTOS DE
LINEAMIENTOS TECNICOS - FORTALECIMIENTO 43122 27 C-4199-1500-8-0-4199053-02 192 02-02-02-009-003-01 $ 253.000

INSTITUCIONAL EN EL ICBF A NIVEL NACIONAL

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA |

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO: BANCOLOMBIA S.A. NUMERO DE CUENTA 72100010165 TIPO DE CUENTA CORRIENTE

3. OBSERVACIONES

2 ANTICIPOS

5. APLICACION DEL PAGO

PAGO CORRIENTE

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
‘GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR 253.000,00
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR S 253.000,00 8
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: 3 253.000,00 ]
CONTRATO
NOMBRE carGo. DIRECCION REGIONAL/ SDG AREAOCZ. /1 FRwa ]
JUAN ANTONIO CARVAJAL ECHAVARRIA Coordinador Administrativo Risaralda G Administrativo Z —
NOMBRE cARGO DIRECCION REGIONAL AREAOCZ. (@ 7 bk
/
NOWBRE cARGO AReAOCZ. FRMA
'RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC
NOMBRE | AREA FRMA, | Fecha (da/mm/aaaa)
JUDITH AMPARO ALZATE ALZATE | DIRECCION ADMINISTRATIVA | ‘ 7‘\‘7} h 31072022
i
=
RECEPCION T
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION. [ rorapereceraion | FIRMA
DEVOLUCIONES
T FECHA DE DEVOLUCION | FIRNA
'NOMBRE QUIEN RECEPCIONA | FECHA DE RECEPCION ] romapeRecercion | FIRMA

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!




SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL. TRABAJO S.AS.

NIT 900.827.895-1
Calle 23 No 6-17

Tel- (606) 3486313 Factura electronica de venta

o l 9% Pereira - Colombia No. FES-4643
facturacion@sysseguridadysaludeneltrabajo.com
Fecha y hora Factura
Serfiores INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMLIAR Generacion 0111012022, 1032
NIT 899.999.239-2 Teléfono 3401394 o
Direccién CRA7NO31-41-3145 Pereira - Colombia Bxperdcion 01/10/2022, 10:32
Vencimiento 31/10/2022
item Descripcion Cantidad Vr.Total  Vr. Unitario Nombre producto Vr. Bruto
1  ESPIROMETRIASOD 2,00 30,000.00 15,000.00 ESPIROMETRIASOD 30,000.00
2 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL BRIGADISTAS 2.00 40,000.00 20,000.00 EVALUACION MEDICAOCUPACIONAL BRIGADISTAS = 40,000.00
3 CONSULTAMEDICINAOCUPACIONAL 4.00 80,000.00 20,000.00 CONSULTAMEDICINAOCUPACIONAL 80,000.00
4  CONSULTADE PRIMERAVEZ POR OPTOMETRIA 400 48,000.00 12,000.00 CONSULTADE PRIMERAVEZPOR OPTOMETRIA 48,000.00
5  PERFIL LIPIDICO 2,00 55,000.00 27,500.00 PERFILLIPIDICO 55,000.00
Totalitems: 5 Total Bruto 253,000.00
Valor en Letras:
Doscientos cincuenta ytres mil pesos m/cte Total a Pagar 253,000.00
Condiciones de Pago:
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2022-10-31 por $ 253,000.00

Observaciones:

El pago se realiza por consignacion a la CUENTA CORRIENTE No 721-000101-65 BANCOLOMBIAa nombre de

SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS.

El soporte del pago se envia a facturacion@sysseguridadysaludeneltrabajo.com
No somos responsables de IVA Los senicios médicos yde laboratorio para la salud humana estan excluidos del

IVA(art476 e.t.) Somos autorretenedores de ICA

Orden de compra: -

A esta factura de venta aplican las normes relativas a la letra de canbio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Conprador declara haber recibido real y materialmente las mercancias
o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Ndmero Autorizacion 18764033250171 aprobado en 20220810 prefijo FES desde el numero 4294 al 10000 Vigencia:
12 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econdmrica 8699 Otras actividades de atencion de la salud humana Tarifa 1 x mil
CUFE 9b0e4d4a0f912e935efaaddc43b46b8cefd0eSad9ecbadaab0a162746e7f315e89f381d751d515a118c3abc30aa7b748

Elaborado por software Siigo Mube y enviado electrénicamente por proveedor tecnoligico Siigo. Siigo S A5 Nit: 830.048.145-8



SIMEON IPS - Ventas Totales x Producto 2022-08-25 a 2022-09-29

Pagador Identif_Trabajador  Trabajador Producto Facturable Cant Total
ICBF 10095600 RUBEN DARIO SABOGAL GARCIA Evaluacién Médica Ocupacional - Periddico - Osteomuscular 1 20.000,00
ICBF 10095600 RUBEN DARIO SABOGAL GARCIA Perfil Lipidico 1 27.500,00
ICBF 10095600 RUBEN DARIO SABOGAL GARCIA Espirometria Ocupacional 1 15.000,00
ICBF 10095600 RUBEN DARIO SABOGAL GARCIA Optometria Ocupacional 1 12.000,00
ICBF 16210640 CARLOS ALBERTO SANCHEZ PENUELA Espirometria Ocupacional 1 15.000,00
ICBF 16210640 CARLOS ALBERTO SANCHEZ PENUELA Optometria Ocupacional 1 12.000,00
ICBF 16210640 CARLOS ALBERTO SANCHEZ PENUELA Evaluacién Médica Ocupacional - Periddico - Osteomuscular 1 20.000,00
ICBF 16210640 CARLOS ALBERTO SANCHEZ PENUELA Perfil Lipidico 1 27.500,00
ICBF 4519546 JEYSON STEVE JARAMILLO VANEGAS Evaluacion Brigadistas - Osteomuscular 1 20.000,00
ICBF 9869183 CICERON RODRIGUEZ LLOREDA Evaluacion Brigadistas - Osteomuscular 1 20.000,00
ICBF 1088010980 MARIA TERESA DE JESUS OCHOA ALARCON Optometria Ocupacional 1 12.000,00
ICBF 1088010980 MARIA TERESA DE JESUS OCHOA ALARCON Evaluacién Médica Ocupacional - Periddico - Osteomuscular 1 20.000,00
ICBF 1112761489 SEBASTIAN MEJIA GOMEZ Optometria Ocupacional 1 12.000,00
ICBF 1112761489 SEBASTIAN MEJIA GOMEZ Evaluacién Médica Ocupacional - Periddico - Osteomuscular 1 20.000,00
TOTAL 253.000,00

Etiquetas de fila =Suma de Cant Suma de Total

Espirometria Ccupacional 2 30000
Evaluacion Brigadistas - Osteomuscular 2 A0000
Evaluacion Médica Ccupacional - Periadico - Osteomuscular a4 80000
Optometria Ocupacional a4 AZ000
Perfil Lipidico 2 55000

Total general 14 253000
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CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y

PARAFISCALES

SYS SECURIDAD Y SALUD ENEI TRABAJO SA.D,

Yo, EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA, identificada con cédula de ciudadania No.10.135.688
DE Pereira, en mi condicidon de Representante Legal de SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO S.A.S. identificada con Nit 900.827.895-1 certifico que, durante los ultimos seis
meses, la empresa ha realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y
parafiscales exigidos por la ley y se encuentra a la fecha a paz y salvo por todo concepto
relacionado con dichos aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el
articulo 23 dela Ley 1150 de 2007.

FIRMA ;

EUGENIO OCAMPO
PIEDRAHITACC. 10.135.688

Yo, ADRIANA MARIA JIMENEZ PERALTA identificado con cédula de ciudadania No.
25.233.068, y con Tarjeta Profesional No. 48612-T de la Junta Central de Contadores, en mi
condicién de contador de SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S. identificada
con NIT.900.827.895-1, luego de examinar los estados financieros de la empresa de acuerdo
con las normas contables generalmente aceptadas en Colombia, certifico que durante los
ultimos seis meses; legalmente exigibles, la empresa ha realizado el pago de los aportes al
sistema de seguridad social y parafiscales exigidos por la ley y se encuentra a la fecha a paz
y salvo por todo concepto relacionado con dichos aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el
articulo23 de la Ley 1150 de 2007.

)
F|RMA/7OAO//OCV ‘%x //n?eﬁe 2 )

ADRIANA MARIA JIMENEZ PERALTA
CC. 25.233.068

Calle 23 No 6-17 / Centro / Pereira Risaralda

93359518 —-3154973648 / e info@sysseguridadysaludeneltrabajo.com
https://sysseguridadysaludeneltrabajo.com
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

=

Bancolombia g

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 900827895 || NUMERO PLANILLA: 7849265751  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS || pbER|0pO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2022  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: PEREIRA DEPARTAMENTO: RISARALDA || BiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 23NO6-17  TELEFONO: 3359518 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/08/18  NUMERO AUTORIZACION: 1608314911
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: C-MIPYME MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién de la salud humana.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $192.000 $Q $0 $0 $Q $0 $0 $192.000 $0 $192.000
230201 230201- PROTECCION 1 $172.800 $Q $0 $0 $Q $0 $0 $172.800 $0 $172.800
25-14 25-14 COLPENSIONES 2 $ 1.520.000 $Q $0 $47.500 $47.500 $0 $0 $1.615.000 $0 $1.615.000
SUBTOTALES: $1.979.800 $0 $1.979.800
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR kT ORIZACEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
ESSC62 ESSC62-ASMET SALUD EPS 1 $0 $0 $0 $43.200 $0 $Q $0 $43.200 $0 $Q $43.200
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 2 $0 $0 $0 $ 380.000 $0 $Q $0 $380.000 $0 $Q $380.000
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 48.000 $0 $Q $0 $ 48.000 $0 $Q $ 48.000
SUBTOTALES: $ 471.200 $0 $0 $471.200
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA NoOTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 4 $0 $Q $0 $ 287.200 $ 287.200 $Q $0 $ 287.200
SUBTOTALES: $ 287.200 $0 $0 $ 287.200
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF44 CCF44-COMFAMILIAR RISARALDA 4 $471.200 $0 $471.200
SUBTOTALES: $471.200 $0 $471.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE| S 5 22 | o | - wwlalale o = | 2|5 | w|<| o la - |a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO é
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDMIN | I1BC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
OlElwe Q APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cC OCAMPO  |DEPEND $5.000.000 FIJO Sl 25-14 30 $ $800.000 $ 25.000 $ 25.000 $0 $0 Normal $ 850.000CIA 30 $ $ 200.000 $0 $200.00014-11 - 30 $ $30 $CCF44- $ $0 $0 $0 $0
10135688 [P EDRAHITA COLPENSI| | 5.000.000 SURAMERI | 5.000.000 ARL SURA| | 5.000.000 121.800 | 5.000.000COMFAMIL| 200.000
ONES CANA DE IAR
SERVICIO RISARALD
S DE A
SALUD
2 cC BETANCOURDEPEND $1.200.000 FIJO S 27 230201- |27 $ $172.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 172.800ESSC62- |27 § $43.200 $0 $43.20014-11- |27 3 $ 26.40027 $CCF44- | $43.200 $0 $0 $0 $0
1087550046 T S#STRO PROTECCI| | 1.080.000 ASMET 1.080.000 ARL SURA| | 1.080.000 1.080.000COMFAMIL
NASMITH ON SALUD IAR
EPS RISARALD
A
3 cC HURTADO DEPEND $4.500.000 FIJO Sl 25-14 30 $ $720.000 $ 22.500 $22.500 $0 $0 Normal $ 765.000CIA 30 $ $ 180.000 $0 $180.00014-11 - 30 $ 1 $30 $CCF44- 9§ $0 $0 $0 $0
42112763 DF LA COLPENSI| | 4.500.000 SURAMERI| | 4.500.000 ARL SURA | | 4.500.000 109.700 | 4.500.000COMFAMIL| 180.000
ICTORIA ONES CANA DE IAR
EUGENIA SERVICIO RISARALD
S DE A
SALUD
4 PE URVINA  |DEPEND $1.200.000 FIJO S 230301- |30 $ $192.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 192.000EPS002- |30 § $ 48.000 $0 $48.00014-11- |30 3 $ 29.30030 $CCF44- | $48.000 $0 $0 $0 $0
9969003130/%ARCIA PORVENIR| | 1.200.000 SALUD 1.200.000 ARL SURA| | 1.200.000 1.200.000COMFAMIL|
21997 JESUS TOTAL IAR
RISARALD
A
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