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| s : o C SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD. %E\‘.‘:Té‘,? ORIENTEESE © CODIGO: AP-LAFT-014
. Integrad s de Salud : . 0! . - . + 2021-12-
Stired negrads deSericio de 3 . . : ) FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO .. - FECHAGOLIZZ
. Centro Oriente E.S.| . . - . . . - .. . . R . ) . -
| . Py, o S L . " 1. DATOS GENERALES DEL.CONTRATO & -~ - R
’ L N T | Procesa que pertencce: DIRECCION FINANCIERA ’ e
| No. CONTRATOQ - OPS: PS 2761 2023 C.D.P.No.t 122 - .
L . ’ 5 . Servicio ul que pertenece: FACTURACION d
‘ . . - i . Unidad ala que pertencce: HOSPITAL SANTA CLARA e
Nombre del Contratista: r ) .77 . LUDYESPERANZA TRIANA / i l ce [52.739.661 oL de: |BOGOTADC . |
f . ) . e . - . y z
l‘efhn .lnidn: 01 DE FEBRERO DE 2023 ' J - Fecha Termlnacién Inicial: , 30 DE ABRIL DE 2023 Valor Mensual: [$2.039.400 ’ * Valor a cobrar:
' ) ’ N N . : A ) N
x « a : . ‘ B VALOR PAGQ s FECHA DE
ADICION/ : FECHA DE N* | MES DE CUENTA - NUMERO DE g -
VALOR ADICION . coP FECHA DEINICIO | : . VALOR APAGAR SEGURIDAD PAGO
OTROSI = By, o P . -TE CION * DECOBRO 1
‘. ) R I . A RMINACIO! | R B e e SOCIAL PLANILLA | | pLANILLA
; 1 L . . ) : N 'l FEBRERO . $2.039.400 . -~ $382.100 65157844 9/02/2023
= 2 , ) i I NE MARZO 5209400~ 382,100 65915452 310372023
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Ton * 1
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13 ! S 13 ' . '
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13 s
. VALOR INICIAL DEL CONTRATO, VALOR TOTAL DEL CONTRATO ’ PAGOSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO R - - N
Resumen de contrato R B ~ . o 4 - ERRE N . SHE el - L . oo o
. §6.118.200 . $6.118.200 . $4.078.800 B 5$2.039.400
[ ° ’ N - B
- R + +2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRA'I'O - o ® O
R L . *t OBJETO DEL CONTRATO - NS ! | -
_ - |PRESTAR SERVICIGS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACHWDADE§ EN LA DIRECCION FINANCIERA DE’LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
- Relacién de actividades para el p;rinda: ' | Desde: 20230301 S flastaz[p0m03a . . v ) . . vt . .
R K i T OBLIGACIONES ESPECIFICAS R NE i - DESCRIPG!O!‘{ DEL ?ESARROLL’O s o e
. y . B L ctpuiato o i) . PN .| ACTIVIDADES DFSARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBUG,\CION N PRODUTO O EVIDENCIA .
— - " /
- : . . . ! . B . T - IRcen.'puono, registed y confirmé las érdenes de scn'mo de {Rs pacienics hcspnahmdos . - ’ /
. .o . ! ! - "12.Verific contra. historia clinica que s¢ % lodos los N
' - - - realizados, dentro de la factura. 3.Revisé los medicamentos y matcrial meédico quinirgico| - .
. ' ’ registrado por la farmacia frente a lo registrado por ¢l personal ‘de enfermerfa. 4 Registrd laf h
. B Reccpcnonar registrar y confirmar las 6rdcn& de servicio de los pacientes huspnahmdos 2 Verificar contra luslom clinica que s¢ - linformacion referente a la otencidn de los Recién Nacidos (talla, sexo, peso, etc.). 5. No|
- dos todos los procedi lizndos, dentro de la factura,3.Revisar los medicamentos y material médico quirdigico |Tramité ante los EAPB las autorizaciones de las atenciones de los .unidades de baja "
registrado por la farmacia frente a lo rcglslmdo por el personal de enfermeria 4. Registrar la informacitn referente a la atencién de los complejidad, por tratarse de unidad alta complejidid. 6.Verified,y adjuntd los soportes def
Recidn Nacidos (talla, sexo, peso, etc.)S. Tramitar ante los EAPB las awtorizaciones de los atenciones de las unidades de bajo . tenologias no incluidas en ¢l Plon de Beneficios, © reponc al ente respectivol Lol
complejidnd.6. Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no inclyidas cn el Plan de Beneficios, ¢l n:pcrlc al ente respectivo ‘| (MIPRES).7.Adjunté ¢! soporic 2 ,‘ por ¢l drea de i de tramite scgu.n
(MIPR.ES)7 Adjuntar el soposte do por ¢l drea de izaci de tromite segin ividad vigente para las EAPBy normalividad vigente para las EAPB y A d 8.Egresé op los p
doras.8. Egresar op los pacientes del sistema de informacién, una vez se notifique orden de salida por cl drca ' |del sistema de informacién, una vez se, notificd orden de salida por ¢l drea ns:slencml D.' e el period rendi do del de
asistencial.9.Gencrar Orden de Salida en sistema de informacion, firmar y entregar al usuario. 10, Elaborar factura de Hospitalizaciény  [9.Genero Orden de Salida en sistema de informacion, firmé y entred al ustario. 10, Elabors) M‘;m" pT 60;‘.:“:1;;‘: T N 1o d :“ICSO" %
1 recibo de cajo oportunamente de acuerdo'a la atencién prestada al paciente y a la contratacién y normatividad wgcnlc 11, Legalizar ¢l 516 facturas de Hospitalizacién y recibos de caja oportunamente de acuerdo a la atencion 4 Ir:: se.m,' 'f ¢ P "mm ¢ N
dinero recibido por conceplo de copago u cuola dé recuperacidn que hagan los usuarios, en sistema d¢ informacitn ¥ ante el drea dé prestada al paciente y 8 la contratacién y rormatividad vigente. | .Legalizé cl dincro recibidol e: | contrato, Se anexa 1 folio de las
tesorcria.12.Diligenciar la soficitud de erédito el foimato de acuerdo de pago y verificar ¢l registro de la informacién suministrada por el |por. concepto de copage o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de i dchims ms:"“i o anexa olto ¢ L2
usuario.13 Recibire ingresar los abonos que realicen los usuarios o pacicntes concepto de acuerdos de pago.14.Realizar cieme de eaja,  {informacion y ante- el drea de lesoreria. 12.Diligencié la solicitud de crédito ¢l formato de M S
arqueo y acta de éntrega al Arca De Tesoreria. 1 5.Entregar las facturas das a diario das y organizadas de acuerdo a los acuerdo de pago y verificar el registro de la informacién suministrada por el usuarjo.,
procesos ¥ procedimientos del Area. 16.Corregir dentro de las 48 horas sigui a su recepeién, las iones que hace el revisorde | 13.Recibio ¢ ingresé los abonos que reaficen los usuarios o paclcnlcs concepto de acuerdos de| ‘
cucntas. 7. Brindar el apoyo necesario y realizar planes de contingencin en ¢l momento en que no se cuente con ef Sistema de informacién. [pago. 14.Realizé cierre de caja, arqueo y acta de cm.n:gn ‘al Area De Tesoreria. 15.Entregs las !
y/0 bases de datos afincs. 18.Realizar actualizacién en cusntoa fa nommuvxdnd vigente en el 5.G.S.8.5.19. As:sur a las reuniones ¥ facturas das a diario dos de acucrdo a los procesds yi. R
capacitaciones programadas por el drea.20. Ruhmr las demds activi das con el objeto 1 que osigne el supcmscr pmcdmmmos del Area. 16.Comregio dentro de las 48 horas suguu-nles a su recepeion, las
de contrato. h que hace ¢l revisor de cuenlas: .17.Brindé ¢l apoyo necesario y realizar planes del
: . . . . _ *+|contingencia en ¢l momenlo cn que no s¢ cuente con ¢l sistema de informacién y/o bases de|
’ - . . N . |datos afines. 18 Realizd izacion en cuanto a la ividad .vigente en ¢l S.G.S.8.8. .
. X . - ! 19.Asistié a las i y capacitaci P das por el drea.20.Realizé las demis N . ‘
= . : . |actividades relacionadas con ¢l objeto 1] que asigne ¢l supetvisor de contrato - - :
. Observaciones: N N B ] B \
., -
. Nota: Es deber contravtual ancar Ia certificacidn del pago o Salud, perisién y ) AR T o G ey soviato moees adjuntzs ol soporta de “ocitn o1 Sistorna General de Scguridad Sosial en Satud ..
oo cotizente y afiliacida a pensiéns, Tenicado en cuenis quo con la implementacibn del Deereto 1271 de 2018 e pago de spartes s¢ hace de mancra veasida do oenento con tas fochas establecidas .
cn ¢t Decreto 1990 de 2016, ,
- - . - .. - . cC 52.739.661 de ' . BOGOTADC .
A s . . A : ¢ + * 'VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO§ No. 2 4 i o .
4 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.1 |~ ¢ 5y . - - — T
Y h L L PER!ODO DESDE lJl MARZD HASTA EL'15DE MARL . PERIODO * | DESDE16 MARZO HASTA EL,JI‘DE MARZO | * ¢
Ry e E s R . -2 o 1 2023 .
‘NOMBRE: © MARIA MARLENY RAMOS GUERRA . NOMBRE: - /pmf ‘ksné 17//\0 ) '3 NOMBRE: YOINER ALFONSO ACOSTA GONZALEZ
e o . . . . Ve 34 . i
R ¥ GARGO: K - PROFESI! ESPECIALIZADO ’ CARGO: W\NC!%}(@\) , g CARGO: . DIRECTORFINANCIERO -
. - N - : B " . N .
. A 1 : FIRMA: |~ - ¢« FIRMA - '
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Cuenta de cobro 2 2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

- E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

oYy

DEBE A:
LUDY ESPERANZA TRIANA
c.C 52.739.661 de la ciudad de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

" DOS MILLONES TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS PESOS = = -
W/CTE $ 2.039.400

Por boncepto de:

" Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2761 2023 correspondiente al mes de MARZO de 2023

\

»
¥

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA

OBJETO:. DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Cordialmente,

ot

QM\-{TV\\G\. ‘ o
LUDY-ESPERANZA TRIANA - S
C.C 52739661 ' ‘

Teléfono 3103264715

Direccion  CRA. 1 #38-29 SUR

~ NoCuenta 102548807 AHORROS BANCO DE BOGOTA
Fecha: 31/03/2023 ) )

oty
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@® compensarmiplanila.com. - - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES =~ = .
. ‘o < = . - . . . ’ . i . - ; . - - -~ y
BB N St L. 'DATOS DEL APORTANTE ~ [ . b et 2 D e w1 oL U FN . % v.. DATOSDELAPLANILLA -5 = =« % o o« . o
npPo. . | © NOMERO - |-, NOMBREAPORTANTE: "DIRECCION ,~ | TELEFONO [ . - CORREO * PR T  PLANILLA - | FECHAPAGO ASOCIADA] . - R S K CANTIDAD
) - - - g — - - O - ASOCIADA {DIANMES/ARO) x‘i i R . L i - B E
| ee LU} s2rasest | "‘LUDYESPERANZATRlANA + .| camera10bis No2-63 | 2892687 | ludytriana@gmail.com EXONERADO, PAGO - B B TPO .. | .FECHA PAGO . |’ NUMERO EMPLEADOS ure
- L S : R I : : PARAglfflfLEs_Y En . PLANIU.A (DWMESIANO) "PLANILLA |- T |. 0
= . o - ¥ - R P~ . B ) . . * - R - - - . B
~ FORMA. ,. - I CLASE - "NOMBRE™.® | .i i ie-+]. J PERIODO SALUS | PERIODO PENsionEs | -, N Al
-] -Phesentacion | aporTante | csucursaL’ o] LCOPIGO. | ' PEPARTAMENTO IUDADMUNICIPIO . SO 4 1 TN TOTALAPAGAR .
ONICA__*_| 1 Independierte | BocotA p.C. ' BOGOTA. D.C. - | 2023-02 202302 - ! \; 0310312023 \s ssasasz |\ san2100
! R : ° 4 . ' ) » ! - . ‘
TOTALES POR SUBSISTEMAS . - o . ' . B oo : .
ST s L w0 i TOTALESSAWUD . TSt . .tto ) ’ T : - L - . : B
o CédigoEPS | - - . Nombre - S s NIT Cotlzdclén O UPC Adiclonal ‘- Incapacidades - | . ~ Licencla Maternidad Dias Mora . Valor Mora . | Total a Pagar | No. Afillados '
. - - R : L AU . R L. ‘ - : - 1. VvatorMora _upc .
I e e - Co - No. Autorizacién |~ Vator | No. Autorizacién < valor . * Cofizacién ° . 17 ' .
EPS005 N SenitasEPS . 800251440-6 145000 . 0 i j 0 0 0 . [} [} | 14s.000 1 :
T e B TOTALESPENSION N e ’ - Lo I B
N R R .o - ER ’ Cotizacién * AportoVoluntzrio Aporta Voluntarlo Aporte FSP - Aporto FSP - 3 Valor Mora Valor Mora ¥ . No. *
Cédigo AFP. NS  Nombro . R IR LS , - Obligatoria , Afiliado Ap . idad " DiasMora | Cotizacién FSP . TotataPagar | agjiagos
231001 N * Colfdndos 4 }' 002279406 185600, | o o 0 ) N \, 185600 1 4
o - . ¥ g
T f } ) .
. . o e *Z ‘
R . TOTALES RIESGOS LABORALES 7 %% P . . L : .
Ed CéiiigoARL e . &Nombre - 2o |s .NIT " - Cotizacié | id: . ez| Aportos Otros X Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar*
- . N N T T . ’ - N . Obﬁgatorlé No. Autorizacién | - Valor Slstemaé ’ Cotizacién' Mora Cotizaclén Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad . i R
' 147 \!}. ‘Seguros Bolivar SA. . 8600025032 | 128300 . |L\ N . * 24300 [ 0 | 28300 Y| T - 283 & | {28300 | iOA
- ' - -, ; - = , E ¢
A : 0 — R s 7
L e o 5 X - : : TOTALES CAJAS - : S . rf’ “
CoédigoCCF |+ - 27 N Nombre . :. Pl ARt N ' e Valor Aporté” Valor Mora Apone Total a Pagar . N'g:: Afiliados
CCF22 i . ' « Colsubsidio . ) ’ - 860007336-1 23.200 [ 0 23200 1
F “TOTALES PARAFISCALES . * - ~ . ° o . C T = . . TOTALES PORSUBSISTEMA
. = Yaior ‘Apor—!-e ) ; . ‘Rlas‘Mura\ . _Vaj|er Mo,r.i Aporte 1. ar - i -- ) . i . fipc Adm?t\irrtt?flom No;A:‘;l;lrI‘sat‘r’Z(::.)ra‘s Valor antasyde ::iaE' LMA ‘Tplal a l:’ag_ar )
L AU eI a0 G SENAT LT A L Tt s s 4 T e T E . ) Salud . - . 1 145,000 145000. - | ' -
T 0 | > o e ] 0 [ .o S oo : : - Pensién K 185.600 185.600.
B G ICBF ¢ DT . ' . - Riesgos Laborales 4 28300 ,. | 28.300 - T
0 | 0 ] 0 | .0 i o B . o CCF KB 23,200 23.200
BE S n . .- JESAP 1 » . s R o . . - ESAP - 0 ) 0
. - o a - " ICBF . 0 0 [ )
. Ge WX - . EE - [N " MEN 0 - 0" N ) " .
’ ST - LTt B j SENA 0 [ 0\ .
Lo ' . R TOTALES, 4 382.100 3s2100° "\ |- .-~
- - ~ , Al - e -~
- ! - ot P . - "
. ’ Lt . aZ . eps ! . . "~ N T . oy . ! N - : ’ ’ '
- ‘ Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion : :
’ ~ i . ' ' . ' f . ‘ » ’ : ’



Cgcémpznsdr_l miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES, ~ * -

L . .. ot - . . R
‘ - e . B - DATOS DEL APORTANTE T . . 7. . DATOSDELAPLANILLA. - - 2.+ N
NOMERO NOMBRE APORTANTE | | .. “DIRECCION " : | TELEFONO | .. CORREO ~ S - PLANILLA - | FECHA PAGD ASOCIADA ‘ ’ . CANTIDAD ~
- - " - = - L e L  ASQCIADA (DIWMES/IARD) 5, AL ' ,'-,
[} 52739661 | LUDY ESPERANZA TRIANA camera 10 bis No2-63 | - 2892687 “Judytriana@gmail.com _ EXONERADO PAGO ; R TIPO ' | FECHAPAGO. | -NUMERO =] EMPLEADOS |- UPC ;
A : A . e | . PARASIAS&:\I;-ES Y. (DIA/MESIARO) | "PLANILLA P o
B &5 FormA. | 1 clase & |7 NomsRe Cnoniéo | DEPARTAMENTG T CIUDAD /3 S LT PERIODD SALUD | PERIODD PeNsioNEs | 1 S e R LAPAGAR™ -
B PRESENTACION | "APORTANTE |  sucURsaL ~ | - SOPISO " |” DEPARTAMENTO . QUDAD fMUNICIPIO SR — - : L. +|f - TOTALAPAGAR .
UNICA 1 - Independiento BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO - 2023-02 . 2023-02 |, 03032023 | 65915452 $382.100-
= i PENSION | ; - - PARARSCALES 7
No.d z ‘% . f ced.k Voluntarl | Voluntatio | pemsionat | _ Fonde iont] cea. || - codi e | 18C otro o A ol asor
. . . . " . o | pen o
Taontificactén’ Apalidos y Nombrea ] g i g 2 HHEHEEEEHEEL b | meAre (cotizacien | JRCIC | Aportante | P ae - |penslonal do 1BCEPS [\iiarupc | * ARL | 'BEARL cotizacien | “6E8° [ 1mcccr | Agee 1 RCEEen | | er | e | e
o . 5 3 g . solidaridad " N E . - - ) B
1]cc 527396681 TRIANA LUDY ESPERANZA N l 231001 | 1.160.000 185.600 LI 0 0 1.160.000 145.000 ‘147 1.160.000" 28.300 CCF22 | 1.160.000 23200 0 o 0 0 o
S N | N R A - . - - N >
- ‘ . . - .// N
- //‘
y - , - - ~ “ ~ .
. - : , ( ,
~ /
. -
. - . l -
- - < - - .
. . - . B
- . . ’ ’ L - .. . - T ~. . -
v T P - LN . . v . ) ) - - . Lt . - =\
. . ) ¥ egs ) ) . ' i . .
T ) Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién _ - .
N - : . f . , . . . .




ADR-ES

Administradora de los Recursos del Slstema
General de Seguridad Social en Salud

AD RES

La salud

es de todos

\
Tipo Nunero | - Primer | Seg(fndo v : Segtindo ’ Ulttirf.l.i;P'é;_‘i"k;ao”
Identificacion ., ldenhf‘cacnon Apellido’ W Apellidg ; -Nombre ~-Nombre’; Compensado T :
CcC ‘ 52739661 ) TRIANA ' LUDY ESPERANZA 2023-02 EP.S SANI'i’AS “|coTizanTE
cc 52739661 “|TRIANA - ™ LUDY’ ESPERANZA 2017-07 . CAFESAL'UD COTIZANTE
. ) ) L E.P.S S.A,
cC . 52739661 - TRIANA LUDY ESPERANZA 2018-05 lé/lil.JslMAS EPS CQTIZ/_\NTE
cc 52739661 TRIANA Luby ESPERANZA 2015-11 SALUDCOOP COTIZANTE
\ : E.P.S ENTIDAD
. - EN LIQUIDACIaAN
" EpBrEoC mpensados * ;| ** * Dias Compensados. CTipoAfiliado T G e S vacions <
* E.P.S SANITAS 02/2023 i 30 COTIZANTE ~ l if’ago con cotizacion
' E.P.S SANITAS 01/2023 30 'COTIZANTE Pago con cotizacién |
E‘.P.S SANITAS 12/2022 30 - COTIZANTE Pago con cotizacién
" E.PS SANITAS _11/2022 30 - COTIZANTE | . Pago con cotizacion
E:P.S SANITAS 10/2022 - 30 COTIZANTE ' ¥ o Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS' 09/2022 30 / COTIZANTE . Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS :708/2022 ! !7 -30 - a ) CQTIZANTE L ... Pagocon cotizacion
' 'EP.S SANITAS "07/2022 30 - . COTIZANTE ' _ Pago con cotizacién
E.P,S SANITAS (56/2922 30 - COTIZANTE Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 06/2022 30, -COTIZANTE Pago con cotizacién
. EP.SSANITAS: - 04/2022 N3o o | COTIZANTE * Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS . 03/2022 ) 30 . COTIZANTE - Pago.con cotizacion
E.P.S SANITAS 02/2022 § 30. " COTIZANTE : - ‘Pago con.cotizacién
E.P.S SANITAS 01/2022 30 COTIZANTE - Pago con cotizacién
E.P:S SANITAS 1212021 730 COTIZANTE . Pago'con cotizacion -
" E.P.S SANITAS 11/2021 30 COTIZANTE ‘ Pago con cotizacion
E.P.S SANITAS 10/2021 30 ' COTIZANTE ngo con cotizaciér_\ )
EPS SA_NITAS . .09/2021 . 30 COTI_ZANTE Pago con cotizacién
* E:PiS SANITAS 08/2021 30 COTIZANTE | * Pago con cbtizapién’
E.P.S SANITAS 07/2021 3@ COTIZANTE. Pago con cotizacion
“E.P.S SANITAS 06/2021 30 COTIZANTE - Pago con cotizacién
* EP.S SANITAS 0512021 30 COTIZANTE ; _ Pago-con cotfzacién
E.P.S SANITAS 04/2021 - .30 - COTIZANTE Pago con cotizacién
E.P.S SANITAS - 03/2021 / 30 - COTIZANTE Pago con cotizacién

"Fecha Reporte:

17/03/2023 -

Este reporte fue descargado de Ia pagina web
www.adres.gov.¢o’

Oyl AR

S

NEEIVAEE

A
[F AN

Pagina.1 de S







2022 A 15 MARZ

L 9
: TOTAL DEL MES )

2. ACTIVIDAD FECHAl 15 |16 |17 |18 |19 120 |21 |22 |23 [24 125 |26 |27 [28 [29 |30 |31 | 1 3 5 7 9 (10.]11 |12 | 13 [ 14 | 15 [TOTALPOR ACTIVIDAD

1 INGRESOS FACTURADOS 19 8 13 16 ] 2 17 7 .14 6 8 20 ’ 24 12 -160

- - . /

2 . |Soportes a central de revision. . 1 -8 i3 16 i 17 7 .14 [ 8 20 24 12 158

3 -|solicitudes a soporte. 2 2 3 NE . 4 1 2 16
-TAL DE ACTIVIDADES 2| 16 0| 26 2] 32 0| 18 3 2 0| 34 0 0 14 32 12 16 41 0 0 0| 48 0| 26 334

= B ludy triana

TOTAL FACTURAS 110
$ 1.532.003.207







