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FORMATO PARA LIQUIDACIÓN PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONALES

Nombres y apellidos contratista:
Correo electrónico contratista: IP/Nº de contacto

Régimen del IVA: Es declarante de renta? Es Pensionado?
Presta Servicios Excluidos de IVA ?

Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

DATOS DEL CONTRATISTA
PABLO AUGUSTO VARGAS RIOS

pavar@misena.edu.co 13.742.310 4664087

NO RESPONSABLE NO NO
NO

NO

C.C.

Banco al cual consignar:
Tipo de cta Nº Cuenta 1010353005AHORROS

SCOTIABANK COLPATRIA

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA) NO

Inducción SST SI
Pertenece al régimen simple de tributación? NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Nº del contrato: Nº Compromiso SIIF

Valor Bruto PagoPeriodo objeto de pagoN ° PagoValor Total del Contrato
Saldo Anterior del Contrato
Nuevo Saldo del Contrato

Del Al
Legalización comisiones del periodo

4576171/2023 12023
$ 23.436.000
$ 23.436.000
$ 20.441.400

1 08/02/2023 28/02/2023 $ 2.994.600,00
$ 0,00

OBJETO CONTRACTUAL:
(Descripciòn del servicio prestado)

Prestar los servicios personales para impartir formación profesional integral de carácter temporal en periodos fijos de instructor de
forma titulada y/o complementaria presencial y virtual para desarrollar actividades encaminadas al proceso de enseñanza, aprendizaje y
evaluación basada en competencias laborales por proyectos en los diferentes niveles de formación impartidos en el centro nacional de

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios

Ingresos de otros meses cobrados en el mes
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO

BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE

Tarifa de Retencion en la Fuente

Menos, Retefuente Otros Ingresos
TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO

$ 2.994.600

$ 0
$ 2.994.600 $ 0

0,00%ART 383°
$ 0

$ 0$ 1.980.375

Retencion en la Fuente del Periodo

LIQUIDACIÓN DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACIÓN DEL NETO A PAGAR

SON: DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS SETENTA Y UN PESOS M/CTE

Renta Exenta 25%
678.592

Intereses Prestamo de Vivienda

1.357.184
Salud hasta
Dependientes hasta

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC

ARL
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional
Aporte obligatorio a seguridad social Pensión
Aporte obligatorio a seguridad social salud

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias

$
$

-

-
-

-
-
-

12.600
-

191.700
149.800

1.197.840
 1052151454

$
$
$
$
$

$
$

$

$

$

$

Base retención en la fuente a titulo de RENTA

VALOR A PAGAR

Descuentos de embargo (Si tiene)

Menos Retencion IVA
Menos Retención en la Fuente

IVA (Si es RESPONSABLE)
Valor base IVA

Base retención en la fuente a titulo de  ICA

$2.968.971,00

1.980.375,00

0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

25.629,00
0,00

0,00
0,00

2.653.100,00

0,00%

0,000%
0,000%
0,000%

0,966%
15%

19%

TARIFA

II

Otras Retenciones

Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes

$
$

$

Retención en la Fuente Contingente

$ 4.241.200
-
-
-

$ 660.125

Reteica - 8299

$ 2.792.123

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ -

Descuentos de Libranza 0,00

Otras Retenciones
Otras Retenciones

Ingreso Base de Cotización - IBC
Nº Planilla PILA, o , Nº Radicación pago SS

-
-
-

0,00
0,00
0,00

0
0
0
0
0$

$
$
$
$

Enero
----------
Febrero

Otras Retenciones 0,00 0,000%

8.835.833

13.430.466$
$ 13.430.466

$
$ 748.650

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Impartí Formación

curso cocina básica Formación complementaria

EL  CONTRATISTA

el presente pago.Autorizo
El Supervisor,

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, 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 disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada
uno de los campos aquí diligenciados.

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

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

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;
3.- 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.

PABLO AUGUSTO VARGAS RIOS

JUAN BAUDILIO SIMBAQUEBA VARGAS
INSTRUCTOR G13

SONIA YAMILE ACUNA LESMES
SUBDIRECTORA DE CENTRO G02(E)



  CE-006 - 0000000100 – 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 13742310

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Vargas Rios,Pablo Augusto

TIPO DE TRABAJADOR

01/08/2011

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Vargas Rios,Pablo Augusto, a los 15 días del mes de febrero del año
2023.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



Código de la IPS (a registrar por la EPS) 
f',,\ 

33. Valor de la UPC del Afiliado 
Teléfono Fi'o /o Celular Adicional {a registrar por la EPS) 

29. Parentesco 28. Fecha de nacimiento 

34. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS 
Selección de la IPS Primaria 

De artamento 

Masculino 

Masculino 

Masculino 

Masculino 82 Femenino 

83 Femenino 

84 Femenino 

85 Femenino 

30. Etnia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 
Tipo Condición Munici io/Distrito Zona 

81 F N M T p Urbana Rural 

82 F N M T p Urbana Rural 

83 F N M T p Urbana Rural 

84 F N M T p Urbana Rural 

85 F N M T p Urbana Rural 

Femenino 81 Masculino 

27.Sexo 25. Tipo de documento de identidad 26. Número del documento de identidad 

85 

Datos Complementarios 

Segundo Nombre 

23. Fecha de nacimiento 

1 1 1 
Masculino 

84 

83 

Primer Nombre 

82 

81 

24. Apellidos y nombres 
Primer Apellido Segundo Apellido 

Datos Básicos de Identificación de los beneficiarlos y de los afiliados adicionales 

22.Sexo 

Femenino 

20. Tipo de documento de identidad 21. Número del documento de identidad 
CN TI CE CD 
RC ce PA se 

B. Subsidiado 

Teléfono Fijo 
4G640S? 

Segundo Nombre 

4\ 2 

Segundo Nombre 
I\\J(JU_,Q 

A. Contributivo 

Primer Nombre Segundo Apellido 

Teléfono Celular 
3 \ t3>~ '( "1..'1 1 

45 4.0C 
18. Residencia 

Dirección 
~A '7-Z.. 

16. Administradora de Pensiones 15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 

M Condición T P 

8. Número del documento de identidad 

\~ 74?-"s\() 
7. Tipo de documento de identidad 

CN TI CE CD 
Re ce)( PA se 

Primer Nombre 
YA~Ló 

Segundo Apellido 
~ 1 OS 

6. Apellidos y nombres 
Primer Apellido 
VA'e.G/\~ 

C. Beneficiario B. Cabeza de Familia A. Cotizante (a registrar por la EPS) Ó A Dependiente B. Independiente ( C. Pensionado 

A. AFILIACION 

5. Tipo de Cotizante 4. Tipo de Afr lado 
A. Afiliación B. Reporte de Novedades 

2. Tipo de Afiliación_ Cotizante o Cabeza de Familia f B. Colectiva 
A. Individual: • Benefietano O Afi ado adicional C. Institucional 

1. Tipo de Trámite 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

" E ~~i.t!~ No ,, Radi~ció" F~h, ,, Radic,cióo 1 11 m I H. ~111 m 1111 



· 1 I ' '- \ l, 

Sticker procesamiento 

( ,- / -, n 1 eco ?íl?1 t 
__ ...,'-.. __ _../_....,..._,l~R~e-ci-e~rd_e_q_u_e_c_o_n_la-fi-.rm-a-de-1-fo_rm_u_fa-,io-.-e-l a-1-ilia_d_o_m_a_n_ifi-e-st_a_le_v_e-,a-c-id_a_d+-e-~.,..¡i-nf-o,-m-a-.c~H~eclaracio~s, ontenidas en el capttulo VII del formulario. 

Observaci~/1. """'~-_:_ '&..EPSSanltas - ...::--_- / /1 '\ I a ( 1 _ =>, --_- ñaclN&?rít.l&fN · - 
--/-,--,, y/1---)1----,--L/\-d.-<'"-t--f-rc-...-.-cj;-1 ('-l"\--,,I.CJ1'------.--RE-Cl~Bl~DO~P....,l,'?.J, Vi:RIF!CACIOM POR LA 1:n. 

Doc. identificrció~ \,fl<tllbre.dfl Ejecutivo Comercial 

lku t- Í · 

71. Firma del Funcionario I Número de documento de identidad Tipo de documento 

1 ) 

Segundo Nombre Primer Nombre 
70. Datos del funcionario que realiza la validación 

Pnmer Apellido Segundo Apellido 

1 ) 

66. Identificación de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 
Códir del Municipio I Código del Departamento Número de ficha I 

_ 1 1 1 1 1 1 

• •'lllll- •............... 

1

69. Fecha de Validación 

1 1 1 1 1 1 1 1 1

68. Fecha de Radicación 

1 1 1 1 1 1 1 1 
Nivel Puntaje I 

1 1 

..• . . .. 

O 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital. 

O 59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública, acta de conciliación o sentencia 
judicial que declare la terminación de la unión marital. 

O 60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor. 

O 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 
O 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 

O 63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. 
O 64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. 
O 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio. 

CD se CE PA ce TI RC CN O 56. Anexo copia del documento de identidad: TOTAL Cantidad 

O 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 

1

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, 
institución o de oficio 

O 53. Autorización para que la EPS envíe información al correo electrónico o al celular como mensajes de texto. 

··-1~ 
O 46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 
O eclaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción. 

claración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios. 
claración de no internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Instituclón Prestadora de Servicios de Salud. 
torización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 

O . Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas 
e por sus funciones la requieran . 

. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o 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. 

145. Caja de compensación Familiar o pagador de pensiones 

1

44. Motivo de traslado 
Código 

43. EPS anterior 

Segundo Nombre Primer Nombre / Segundo Apellido 
J 

1142. Fecha 

11 I 1 1 1 1 
Masculino I 

Número del documento de identidad I Sexo 
Femenino 

Tipo de documento de identidad 
CN TI CE CD 
RC ce PA se 

41. Datos básicos de identificación 
Primer Apellido 

f 
1 ¡ 54. El_p>tiza~abeza de familia o beneficiario 

I'- r~L---- 
1 
1 
1 
1 
1 ¡ 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
r 
1 
1 
1 
r 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

f 
1 

1 
1 

O 11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliacio~ colectivas 
O 12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

O 13. Movilidad: O A. Régimen Contributivo 
O B. Régimen Subsidiado 

O 14. Traslado: O A. Mismo Régimen 

O B. Diferente Régimen 

O 15: Reporte de fallecimiento. 
O 16. Reporte del trámite de protección al cesante 
O 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado. 

O 18. Reporte de la calidad de Pensionado 

40. Tipo de Novedad 
O 1. Madi cación de datos básicos de identificación. 

O 2. Corrección de datos básicos de identificación. 
O 3. Actualización del documento de identidad. 

O 4. Actualización y corrección de datos complementarios. 
O 5. Terminación de la inscripción en la EPS. 

Código! 1 

ri§ 6. Reinscripción en la EPS. 

O 7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales. 
O 8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 

O 9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar. 
O 1 O. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 

B. REPORTE DE NOVEDADES 

Departamento Municipio / Distrito Correo Electrónico 

Teléfono Fijo 
39. Ubicación 

Dirección 

36. Tipo documento de ldenttticaclon 
NIT TI CE 
ce PA CD 



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada  la  base  de  datos  de  afiliados,  el/la  señor/a  PABLO  AUGUSTO  VARGAS  RIOS   identificado/a  con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 13742310, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 15 de febrero de 2023.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización0 2

14892051424

      1 3 7 4 2 3 1 0 1 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 3 7 4 2 3 1 0             1 9 9 8 0 6 0 4

COLOMBIA 1 6 9 Santander 6 8    Bucaramanga 0 0 1

VARGAS RIOS PABLO AUGUSTO

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1

CR  72 N     40   27 SUR P 3
pavar_7@hotmail.com

                   4 6 6 4 0 8 7       3 1 8 3 7 2 9 1 7 2

8 5 2 3 2 0 0 8 1 1 2 4 8 5 4 3 2 0 0 8 1 1 2 8                  

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2023 - 01 - 30 / 06 : 03: 17

VARGAS RIOS PABLO AUGUSTO 

CONTRIBUYENTE

Fecha generación documento PDF: 30-01-2023 06:04:13AM



 
 

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN 
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

 
 
 
 
 

CERTIFICA QUE
 
 
 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación cc 13742310 NO SE ENCUENTRA 
INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS

 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.

 
 

Se expide en Bogotá el 01/02/2023 04:56 PM

 
 
 

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA 
 

 

 

 
Hace constar: 

 

Que el Sr(a) Pablo Augusto Vargas Rios Identificado(a) con cédula de ciudadanía 

13.742.310 realizó el día 12/02/2023 la inducción en Seguridad y Salud en el 

Trabajo de la entidad y aprobó la respectiva evaluación. 

 

La presente constancia tiene validez para aplicación y uso al interior de la entidad, 

con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Título 4, 

Capítulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Parágrafo 2. 

 
 

 

 

Compromiso SST: 

 
Yo Identificado(a) con cédula de ciudadanía 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 protección 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 Prevención y Promoción organizadas por los 

contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigías 

Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales. 

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestión 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 – Secretaría General - 

 

 
Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas 



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLÍTICA EN EL SENA

Hace constar:

Que el Sr(a) PABLO AUGUSTO VARGAS RIOS Identificado(a) con cédula de
ciudadanía 13742310 el día 13/02/2023 aprobó la respectiva evaluación de
apropiación de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Política en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generación de
una cultura institucional incluyente, como acción afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolución 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Política Institucional para la atención de personas con discapacidad.

Dirección de Empleo y Trabajo - Secretaría General - SENA

Diseñado por: Grupo Gestión de los Sistemas de Información - Oficina de Sistemas



    X

https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy



