o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Angie Katherine Garcia Rodriguez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1026288699
CORREO ELECTRONICO: kathegarcia.ts@gmail.com CELULAR: 3053633709
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) ATENCION DOMICILIARIA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: MENTAL OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10118-2 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24081067053 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6642 VIGENCIA 2022
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2938 FECHA 16:47-05.000 NUMERO DE CRP 66198 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TRABAJADOR SOCIAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-11-01 2023-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,355,477

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $63,312,024
VALOR EJECUTADO $51,163,507
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,355,477
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $12,148,517

PORCENTAJE DE EJECUCION

81%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
72125645 $1,342,191 $167,774 $214,751 3 $32,696 $415,220

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

VANESSA MORALESHOYONES
52078629
Supervisor

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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar las actividades clinicas de orientacion a paciente, su familiay acomunidad
en cuanto a concepto en relacion ala pertinencia de su profesion

2.Promover el proceso de registro y captura adecuada de informacion para gestionar un
adecuado servicio d ciudadano

3. Apoyar € Sistemade Quejasy Soluciones (SDQS) y los demés requeridos para el
funcionamiento de la politicadel servicio a ciudadano

4. Garantizar la entrega oportuna de reportes e informes de avances sobre actividades
asignadas

5. Realizar (autocontrol) control interno sobre sus actividades propias

6. Brindar respuesta oportuna y seguimiento a usuarios con Barreras de Acceso alos
servicios de salud

7. Realizar |as actividades de orientacion, apoyo en conjunto con psicélogo de acuerdo
alos casos asignados por el CRUE seguin su condicion clinica

8. Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

9. Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de |os registros propios del
programa de salud mental (Historia Clinica de valoracion, formatos, consentimiento y
desistimiento de valoracion, cadena de custodia, interconsulta, férmula médicaetc.) los
registros se deben realizar en el sistema asignado inmediatamente sea valorado el
paciente

10. Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion

11. Participar en la programacion de | as actividades de la Subred.

12. Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

13. Notificar lasfallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

14. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

15. Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

16. Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencién.

17. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

18. Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas

19. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado

20. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos

21. Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizacion de valoracionesy
orientaciones alos pacientes, familiasy
comunidad de |os casos atendidos a
solicitud del CRUE.

Realizacion, verificacion y entrega de
historias clinicasy demés formatos del
programa de salud mental y violencia
contralamuijer.

N/A

Realizar la entrega de los reportes e
informes sobre los avances de las
actividades asignadas

Realizar el proceso de autocontrol de las
actividades propias

Generar |as respuestas oportunasy los
seguimientos correspondientes alos
usuarios que presentan barreras de acceso
asalud.

Brindar actividades de orientacion en
trabajo conjunto con psicologiaen los
casos asignados por el CRUE.

Dar cumplimiento a todas |as disposiciones
legalesy éticas en € mangjo delas
historias clinicas.

Realizacion, verificacion y entregade
historias clinicasy demés formatos del
programa de salud mental y violencia
contralamujer.

Realizacion, registro, verificaciony
entrega de historias clinicasy demés
formatos e informes del programa de salud
mental y violencia contrala mujer.

Participacion en actividades de la Subred.

Reporte de eventos de notificacion
obligatoria.

Notificacion de retroalimentaciones en el
servicio paralacreacion de
implementacion de acciones de mejora.

Diligenciamiento de formatos,
instrumentos y herramientas del &reade
Trabajo Social.

Intervencién en Trabajo Socia alos
usuarios, atendiendo sus necesidades en el
dreade salud mental y violencia contrala
mujer.

Intervencion alos usuariosy su grupo
familiar, enfatizando lectura de caso, plan
de manejo, intervenciones, y
recomendaciones.

Elaboracion de informe mensual de
actividades.

Buen uso de |los elementos entregados para
el desempefio del cargo.

Participacion en las jornadas de
capacitacion, induccién, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reunionesy
demés eventos.

Cumplimiento alos procedimientos
institucionales de la Subred.

Apoyo ala Subred en actividades inter y
extrainstitucionales.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Historiaclinica

Historia clinica, formatos de
consentimiento, disentimiento y solicitudes
deinterconsultas.

N/A

Reportes e informes de los avances sobre
las actividades asignadas.

Control interno en |as actividades propias
propuestas por la Subred.

Respuestas oportunas y seguimientos alos
usuarios que presentan barreras de acceso
asalud.

Trabajo interdisciplinario con psicologia
paralaatencion y orientacion de los casos
asignados por el CRUE

Historiaclinica

Historia clinica, formatos de
consentimiento, disentimiento y solicitudes
deinterconsultas.

Historia clinica, formatos de
consentimiento, disentimiento y solicitudes
deinterconsultas.

Control de asistencia en actividades
propuestas por la Subred.

Reporte seglin el conducto regular en casos
de eventos de notificacion. Reporte en
observaciones de entrega y recibido de
turno.

Notificacion segin el conducto regular en
caso de retroalimentaciones en el servicio.

Formatos e historias clinicas. Reporte de
entregay recibido de turno.

Valoracién socia a pacientes. Historia
clinica

Valoracién apacientesy valoracion a
grupo familiar. Historia clinica

Informe mensual de actividades.

Cumplimiento de turno asignado.

Control de asistencia en actividades
propuestas por la Subred.

: Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion.

Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion.



22. Entregar la constanciade afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensualmente.

23. Redlizar las demaés actividades que le sean asignadas acordes con €l objeto del
contrato

24. Estar atentos al cumplimiento de las érdenes operativas del Centro Regulador de
Urgenciasy Emergencias. Redlizar |os reportes radiales de informacién pertinente del
paciente con propdsitos de regulacion médicay orientacion en relacion a paciente,
brindar informacién relevante de situaciones de emergencia al médico regulador,
directivos del centro regulador

25. Desarrallar las actividades de acuerdo ala programacion de actividades asignadas,
seglin cronogramas previamente establecido, sin que estas actividades superen las 12
horas continuas, incluyendo capacitaciones

26. Portar de manera decorosa |as prendas institucionales, junto con el carné quelo
acredita como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente

27. Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

28. Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y
resolutivita en el programa de salud mental

29. Informey registro oportuno de datos criticos. Y Reporte y registro de sucesos de
seguridad.

30. Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que
se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

31. Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de lainformacién que maneja de acuerdo a desarrollo de las
actividades

32. Responder oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde & Centro
Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE.

33. Aplicar las paliticas de calidad de lainstitucion participando activamente en los
procesos del sistema de gestion de calidad institucional

34. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

35. Registrar todos |os desplazamientos realizados en el vehiculo “Fallidos y efectivos”
por medio del aplicativo o en fisico

36. Capturar los soportes necesarios pararealizar €l debido proceso de laautorizaciony
facturacion de los traslados y/o val oraciones realizadas.

37. Responder y asistir alas citaciones derivadas de |os requerimientos del sistemade
PQRS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por € Centro regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud CRUE o la subred

38. Entregar los soportes de |a atencidn para facturacion dentro de las 24 horas
siguientes, so pena de incurrir en incumplimiento y/o glosadel servicio.

39. Cumplir con las actividades inherentes al objeto contractual, parael mejoramiento
delacalidad y aquellas incluidas dentro de |os Planes de Mejoramiento de los
esténdares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud (Sistema Obligatorio
de Garantiade la Calidad en Salud SOGCS), asi como con |os planes que se formulen
en el Plan Operativo Anual y el Plan de Gestién, Guias, Protocol os, Procedimientos, de
la Subred

40. Responder por |as glosas cuando se causen por razones imputables al
CONTRATISTA, en los eventos que corresponda.

Entrega de constancia de aseguramiento al
sistema de seguridad social en salud y
pensiones mensual mente.

Realizacién de las demés actividades
asignadasy acordes con el objeto
contractual.

Trabgjo interdisciplinar y dialogado en
coordinacion con CRUE, seguin propios
criterios del saber de Trabajo Social,
atendiendo reportes radiales.

Cumplimiento de actividades designadas y
programadas seguin |os turnos asignados.

Porte de elementos institucionales de
acreditacion como trabajador de la Subred.

Cumplimiento de manual de bioseguridad.

Apoyo continuo haciael programade
salud mental.

Reporte y registro de datos criticos,
eventos de seguridad y estado de equipos
biomédicos.

Cumplimiento de procesos, procedimiento,
guias, formatos 'y protocolos requeridos
parael correcto desempefio del cargo.

Cumplimiento del manejo confidencia e
informacion sensible garantizando la
seguridad de |os pacientes.

Trabajo interdisciplinar y dialogado en
coordinacion con CRUE, garantizando la
respuesta de despachos y |lamados
generados por el CRUE.

Cumplimiento de politicas de calidad
institucional.

: Participacion en las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales sea convocado.
Registro en formatos de los
desplazamientos realizados.

Soporte de documentos necesarios parala
facturacion de las valoraciones
realizadas.Entrega de historias clinicas.
Envié de documentos de cada caso a
contacto de facturacion.

N/A

Soporte de documentos necesarios parala
facturacion de |as val oraciones realizadas.

Soporte de documentos necesarios parala
facturacion de | as valoraciones realizadas.

Soporte de documentos necesarios parala
facturacion de |as val oraciones realizadas.

Anexos de aseguramiento a sistema de
seguridad social en salud y pensiones
mensual.

Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion.

Trabajo interdisciplinar y dialogado en
coordinacion con CRUE, seguin propios
criterios del saber de Trabajo Social,
atendiendo reportes radiales.

Cumplimiento de turno asignado. Reporte
de entregayy recibido de turno.

Cumplimiento de turno asignado con
elementos institucionales.

Uso de elementos de bioseguridad segiin
manual.

Cumplimiento de turno asignado.
Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion.

Cumplimiento de turno asignado. Reporte
de entregayy recibido de turno.

Cumplimiento de turno asignado.
Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion.

: Historiaclinica. Vaoracién
interdisciplinar a pacientes.

Cumplimiento de turno asignado.
Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion. Historia clinica. Reporte de
entregay recibido de turno.

Cumplimiento de turno asignado.
Seguimiento alas instrucciones de
coordinacion.

Control de asistencia en actividades
propuestas por la Subred.

Reporte de entregay recibido de turno.

Entrega de historias clinicas. Envi6 de
documentos de cada caso a contacto de
facturacion.

N/A

Entrega de historias clinicas. Envi6 de
documentos de cada caso a contacto de
facturacion.

Entrega de historias clinicas. Envi6 de
documentos de cada caso a contacto de
facturacion.

Entrega de historias clinicas. Envié de
documentos de cada caso a contacto de
facturacion.



VANESSA MORALES HOYONES
52078629
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANGIE KATHERINE GARCIA RODRIGUEZ
C.C#1.026.288.699

La suma (3.355.477) tres millones trescientos cincuenta y cinco mil
cuatrocientos setenta y siete pesos, por concepto de prestar servicios de
apoyo a la gestién administrativa y /0 asistencial en el area asistencial como
TRABAJADORASOCIAL en la unidad de atencién domiciliaria durante el periodo
de 01 al 30 de NOVIEMBRE de 2023 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacidonde servicios No 6642-2022.

Voo (oniGo:

ANGIE KATHERINE GARCIA RODRIGUEZ
C.C N° 1.026.288.699
BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO DE CUENTA 24081067053 AHORROS



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026288699 ANGIE KATHERINE GARCIA | calle 38 sur n 3b 68 este | 3052470658 | KATHEGARCIATS@GMAIL.CO|  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2023-10 2023-10 ! 08/11/2023 72125645 $415.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 167.800 0 0 0 0 0 0 167.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 214.800 0 0 0 0 0 0 214.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 32.700 32.700 0 0 32.700 327 32.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 167.800 167.800
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 214.800 214.800
ICBF Riesgos Laborales 1 32.700 32.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 415.300 415.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1026288699 ANGIE KATHERINE GARCIA | calle 38 sur n 3b 68 este | 3052470658 | KATHEGARCIATS@GMAIL.CO|  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2023-10 2023-10 ! 08/11/2023 72125645 $415.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1026288699 GARCIA RODRIGUEZ ANGIE KATHERINE 59| 0 N 230301 | 1.342.191 214.800 0 0 0 0 EPS017 1.342.191 167.800 14-11 1.342.191 3 32.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacidn en la Baze de Datos Unica de Afilizdos - BDUA en el Sistema General de Seguridad Sceizl en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIFO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1026288699
MNOMBRES ANGIE KATHERINE
APELLIDOS GARCIA RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO R
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIFIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ACTIVO EPS FAMISANAR 5. A.S. CONTRIBUTIVD 01/02/1997 311212998

COTIZANTE




CONSULTA AFILIADOQ COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

NUMERD DE
DOCUMENTC

ac 1026288555 GARCIA RODRIGUEZ  ANGIE KATHERINE 2021-09 FM;[?;NM BEMEFICIARIO
cc 1026288599 GARCIA RODRIGUEZ ~ ANGIE  KATHERINE 2023-09 FMSE"'R;MR COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EFS [ EOC PERIODOS COMPENSADOS DiAS COMPENSADOS TIPC AFILIADD OBSERVACION *
FAMISANAR. EP.S. 09/2023 0 COTIZANTE Paga can cotizacidn
FAMISANAR: EB.S. 08/2023 0 COTIZANTE Paga can cotizacisn
FAMISANAR. EP.S. 07/2023 0 COTIZANTE Paga can cotizacidn
FAMISAMAR: EPS. 06/2023 0 COTIZANTE Pzga can cotizacisn
FAMISANAR. ER.S. 05/2023 0 COTIZANTE Paga can cotizacidn
FAMISANAR: ERS. 04/2023 0 COTIZANTE Paga con cotizacidn
FAMISAMAR. EP.S. 03/2023 0 COTIZANTE Paga can cotizacidn
FAMISANAR. EP.S. 02/2023 0 COTIZANTE Paga con cotizacidn
FAMISANAR: ER.S. 01/2023 0 COTIZANTE Paga can cotizacidn
FAMISANAR. EP.S. 122022 0 COTIZANTE Paga con cotizacidn
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