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1. DATOS CENERALES DEL CONTRATO

s MISIONALI'rofcsfi <|ite |>ertciu>€c: 
Scnicio ul «jiic pcrlcnccc: 
llnhlnd a la (juc pcrtcnccc:

No. CONTRATO - OPS: PS 4K49 2024 C.D.P. N«t.: 3057
DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
CAPS PRIMER/yOE MAYO

S-] C.C. |S2.238.4S4Nomliri' del ContratLla: ] dc: | BOGOTA(iTELVINA OLARTE JIMENEZ

] Valor ncoliran i 2.240 H30 ^Fcvha Tcrminaci^n lnicial: 2024-11-30 $ 2,585,577! 2024^19-03 Valor McnMial:Fcctia hiicio:

FKCHA DE 
PACO 

PLANH.LA

VALOR
PAGO

SKGURIDA

adiciAn/ 
OTRO SI

NUMEKO DE 
PLAN1LLA

VALOR
adiciAn

FECHA DE 
INICIO

FECHA DE
terminaciAn

N° MBS DECUENTA DE 
COBROCDP VALORAPAGARCTA

$ 2.240,830 T"l SEPTIEMBRE N/A N/A N/A

VALOR 1NICIAI. 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO PACOS HEALIZADOS SALDO DEI. CONTRATORi'Mimcn dc 

conlrato
S 7.670.545 S 7.670.545 S 2.240.830 S 5.429.715

2, INFORME DE ACT1V1DAPES-RKAUZADAS V A VANCE EN CUMPLIMIENTO DEL QBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PKESTAK SERVICIOS COMOTECNICO DEL AREA DE LA SALtJD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENT!: E.S E. CONVENIO SED 6591670/2024

T
RclaritSn dc arlit i<la<lc<i |iura cl periodo: Dcsdc: [2<)244i94it lluslu: 2024419.30

DESCRlPCl5N~PELPESARRb~LLO
ODLIGACIONES ESPECiFlCAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA 

OBLICAClON
(laAAtipulaJjt la mmuia) PRODUTO O EVIDENCIA

Efccluar, bajo la diroetriz dc la 11:1) nsignada, cl scguimicnlo dc casos cn la IED. 
corrcspondicntcs a) brotc cpidcniiol6gico cn articulaci6n con cl c(|iiipo ERI dc la 
Sitbrcd

1. Acta dc visita dc campo para csic mes
2. No sc dcsnrrrolla esm aciividnd para cl mes dc 
Septiembre

kcporlc dc casos a vigilancia cpidcmiologica1

Aplicar dc mancra imnedinta cl prolocolo dc la IED para cl manejo inicial dc 
cualquicr brotc cpidcmiol6gico segun rcconicndaci6n del gni|x> ERI dc la Snbred.

acompanamicnio a casos reponados y notificacion ai componcntc dc vigilancia del mes 
septiembre

1. rvgistro do nctividndcs en cl formatodc l:\ci
2. registro dc actividadcs en formnlo dc firnias

2

Adclamar accioncs pcdag6gicas con la conumidad edneativa (csludiantcs, 
doccntcs y iKisonal administrative) para la prcvcncidn dc enfemtedades 
transmisiblcs cn las scdcs dc la 11:1) asignada, durante las feebns y hoias 
acoidadas prev iamente con cl (la) rector (a) del eolegio o su dclcgndo.

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para prcvcncion dc 
cnfcrmcdadcs tiansmisiblcs con temas coiihi l.i IiiiucI.i.lI \pb liioics inrccviu.v\ cl auto 
cuul.uki p.u.i cl mcb dc septiembre

1. registro dc acti\ idadcs cn cl formato dc E.\ci
2. registro dc activ idadcs cn fonnaio dc fmiias
3. Evidcncins folograficas cn DRIVE

3

Actuar como a|>o) o ante siluacioncs crilicas qnc rcquicran la intcrvcnci6n del 
cqui|)o OCE dc la SED.

Acompanamicnio y orientar at cquipo dc doccntcs dc las institucioncs cducativas cl 
dircctorio dc OCE

1. Cotreo dc soticitud
2. Acta dcarticuacion

4

Adclantar accioncs pcdagogicas para la promocion cn cstilos dc \ idn saludablc dc 
acucrdo con c) iincamicnto csikiciTico dc la DDE (alimcntaci6n saludablc, 
aciividnd fisica, accidcnialidad escolar y mo\ ilidad seguru) c implcmcntar las 
estrategias, accioncs y proyectos dc la Estrategin dc Promoci6n del Bicncstar. cn 
las scdcs dc In IED asignada, durante las feebns y boras ncordadas con cl (la) 
rector (a) del eolegio o su dclcgado.

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para promocion dc cstilos dc 
\ida saludablcs con temas Cuidados bdsicos cn la actividad fisica, Juegos trndicionalcs, 
Movimientos mullinrticularcs, comjKirtamicnlo cn salidas pcdagogicas,Seriates coqx>rales 
ai biciclcta, Piirdida y dcs|Krdicios dc alimentos, Etiquetado nutricional para ci mes dc 
septiembre.

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc Exci
2. registro dc actividadcs cn formato dc finnas
3. Evidcncins foiogmficas cn DRIVE

5

1. Actas y listados dc nsistcncin.
2. registro dc actividadcs cn formato dc finnas

Apoyar las campanns conccrtadaSquc llcvc a cabo la SDS cn la IED asignada.6 Para cl 24 septiembre sc rcalizo apoyo la campana Dc Obesidad y Sobrcpcso.

Apo>ar a los comilcs dc riesgo cscolarcs, nrovilidad escolar, alimcntaciAn escolar, 
tiendas cscolarcs y convivcncia escolar, cunndo sea convocado.

Sc participa cn los ospacios dc comilcs dc comil£ dc riesgo escolar convocados por las 
IED a demanda.

1. registro dc actividadcs cn cl formato dc l:\cl
2. registro dc actividadcs cn fonnaio dc finnas

7

Apoyar al ComitiS dc geslidn dc riesgo y emergeneias cscolarcs, y a In brigada 
escolar instilucionnl cn la actunlizaci6n dc los Planes Escoiarcs dc Gcsti6n del 
Riesgo, Emergeneias y Cambio climatico.

Sc participa cn los cspacios dc comilcs dc gcsti6n dc riesgo y emergeneias escoiarcs 
convocados por las IED a demanda.

1. registro dc actividadcs cn cl fonnato dc l:\cl
2. registro dc actividadcs cn fonnaio dc finnas

8

). registro dc actividadcs cn cl fonnato dc E.scl
2. registro dc actividadcs cn fonnato dc fmnas
3. Evidcncins folograficas cn DRIVE
4. Registo dc casos cn formnlo dc notificacion dc 
la IED

Actuar como apoyo al primer rcspondicnlc cn casos dc accidentes cscolarcs. 
confonnc a to cstablccido cn cl nniculo 131 del C6digo Penal Colombinno y 
acordc con lo cstablccido cn la nita dc manejo dc nccidcnics cscolarcs dc la SED 
cn coordinacion y colaboraci6n con cl primer respondiente del eolegio.

9 apoyo a la tencion dc 20 casos dc priemer respopndientes para cl mes dc Septiembre
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1. rcgistro dc aclividndcs cn cl formnto dc I-ncI
2. rcgislro dc acHvidadcs at fomiato dc finms
3. Evidcncins fotogmflcas cn DRIVE

Rcalirar cl rcjwrtc dinno dc cinco (5) actividadcs rcntizadas at la I El).10 cnmplimicnto dc 80 actividadcs para cl mcs dc scpticmbrc

1. rcgislro dc aclividndcs cn cl formalo dc Exd
DRIVE
2. rcgislro dc cvldcncias Drive
3. rcporlc at enlace dc SEP diario

Maccr nso sananal y rcporlc cn los aplicalivos dc la herramienta pcdng6gicn 
dispnesta por la SED.

Sc realira a'lwrlc diario dc las actividadcs dcsarrolladas cn cada sede y Jornada cn 
ptnnilln dc fimtas y plnnillas Drive del convcnio y enlace dc SED

tl

Prcseninr infomtes mcnsnalcs dc las actividadcs dcsarrolladas cn cl marco del 
ohjeto contractual, junto con cvidcncias dc sti dcsarrollo. segun las matrices o 
esquemns soliciLados para tal fin.

entrega cn la inslitucion eduentiva infomic dc las actividadcs cuantitativsn y cualitativas 
del mcs dc scpticmbrc

I. Infomic dc word con firma del rector dc 
rccibido

12

Cumplir con asistencia'prcsaicial mensual para la cnlrcga dc informes y dentes 
gestiones adminislrativas cn la fccha y horn indicoda por la subred.

pahiciparcn la reunion dc capacitacion dc la Dircccion dc Bicncstar Estudiantil del 14 dc 
scpticmbrc

13 I. listado dc asistcncia a la reunion

Las derate que esla supervisidn considere necesarlas durante la ejecucidn del 
presents contrato Contenldas en el formalo de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato*

<4 No aplica para este mes Para este mcs no aplica

Ohscrvncloncs:

*r presrntan snportes par 2f> dins

N«tn: dcbci contractual nncxnr In ccrtiftcncii'n del pagn n Salnd. pcii<rt/>n y ARL tin enso de tener craitrato mtem
rntjiintm cl ft>j'.-lie dc nfilincion nl Sistettw Genernt dc Scpnrtdnd Social cn Sntml cnrnocotiranlc y nfitiaciftn n |-cnnAn.. 
Teniemti-cncncittn que con In implcincntocion del Decicto 127? dc 2018 cl pnjrn dc ni-orles sc twice dc mnncin vencidn 
de ncncirio con Ins fechns csinMccidas cn cl Decrcto 1990 dc 2016.

1
Firma riel Contrallstn

52.238,454CC. dc BOGOTA

VISTO BUENO SUPERS SOR DE CONTRATO

^ ^—NOMRRE: LORENZA BECERRA CAMARGO

DIRECTOR TECNICO C6DIG0 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEE EIDER DELPROCESO

NOMBRE N1N1 JOHANNA ARREDONDO G1RALDO

CARGO PR0l;ES10NAl\i9PBCIAEIZADA

FIRMA



JL.

Cuenta de cobro 01 - 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT No. 900.059.051-7

DEBE A:
ETELVINA OLARTE JIMENEZ 

C.C.52238454 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA 
PESOS MONEDA CORRIENTE ($2,240,830)

For concepto de:

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4849 2024 
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCI6N DE GESTl6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

nr> [) ,

ETELVINA OLARTE JIMENEZ 
C.C.52238454 de Bogota 
Telefono: 3125096434
No Cuenta 24112162287 Ahorros Banco CAJA SOCIAL

Fecha:30 de septiembre de 2024
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FORMULARJO UN1CO DE AFSUACIOSM Y REG1STRO DE MOYEDADES AL SGSSS

EPSSamtas
ii ISIIFecha de RadicacionNo. de Radicacion

||
lill llis Ii: :1s111 IIP INucstro compromise) c.s contigo r ^

NIT. 800.251.440-6

encuentran al respaldo antes de diligenciar este formutario) 179586906
3. Regimen

'7*\
2. Tipo de Afiliacion

A. Individual:

1. Tipo de Tramlte
- Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva

- Beneficiario o Afiliado adicional' C. Institucional

D. De Oficio
’A. Contributivo^/^A. Afiliacion/^? B. Reporte de Novedades B. Subsidiado

4. Tipo de Afiliado Codlgo5. Tipo de Cotizante • :
(a registrar poria Eps)^

/
A. Cotizante/'' B. Qabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado '

/ A. AFILIACION
77 ; % >;j ■ '^jjrrrfnnnfifri,seL'vjmifi A.SEi'-tffisfciemo] v*»

Segujido Mornbre

6. Apellidos y nombres 
Primer Apellido Segundo Apellido- Primer Nombre

f ^ e0( a t 9 \me ncj i i fe­
rn Fecha de nacimienk..

k.-hiDl\ iC\hr
7. Tipo de documento de identidad 8. Ntimero del documento de identidad 

CN Tl CE CD
RC CC / PA SC

Datos Personales

9. Sexo

Femenino / Masculino

m nuz.:JLEriEmAniOb[pTj]

4
13. Puntaje SISBEN11. Etnia 12. Discapacidad 

Tipo F N M

14. Grupo de poblacion especial

Condicion T P

17. Ingreso.base de cotizacion - IBC

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

4n
•t.

18. Residencia
Direccion Tel6fono Fijo

iz 31 am \ 3 I19Z Zo?Ol C ->J v i

Telefono Celular Correo Electronico

3 1 Z 5 OS GM Z)M e o I a (ci1 pi o 1 mc\ i \
Municipio / Distrito Zona

Urbana

Localidad / Comuna Departamento

e i ^ do cl Tjoi"50^0^ a !-:v 0. unO i;no nxx\ c.C\Rural

I mmM STJhb] S3? I^ta] (¥]mmEM
Datos BSsicos de Identificacion del Cdnyuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad
CN Tl CE CD
RC CC PA SC ,

21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer Apellido \ Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
r

B2

B3

B4

B5

Datos Cbmpiementarios

28. Fecha de nacimiento25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 29. Parentesco

r,
81 Femenino Masculino *T

IzlB2 Femenino Masculino

I;B3 Femenino Masculino

I- IHB4 Femenino Masculino

c -.j
B5 Femenino Masculino *

31. Discapacidad
Tipo

32. Datos de Residencia
Municipio/Distrito

33. Valor de la UPC del Afiliado 
Adicional (a registrar por la EPS)

30. Etnia Condicion Zona Telefono Fijb y/o CelularDepartamento 1F 3T P Urbana RuralB1

F M ■ fT P Urbana Rural 1B2
X

F N M T P Urbana RuralB3

F N IV1 T P Urbana Rural .r -*•B4
Ii

HF M T P Urbana ‘RuralB5
1

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cddigo de la IPS (a registrar [j;
■}A'l'ci0<3

‘ it^gi o;

or la EPS)

C

B £
B

B

_/"Wiz-ti.-iol. CDC H cs\nDi CAnr>fr5 o r.-.n



t m± -?Z-X

36. Tipo documento de Identificacion 37. Numero del documento de Identificacion

SlcTqWidentifigacionidhltemrcsa rag [T] E
38. Tipo de aportante o pagador de Pensiones 
(a registrar por la EPS)

35. Nombre o razon social t
CENIT II

1, CDCC PA

39. Ubicacion 
Direccion Teldfono Fijoi

I i

DepartamentoMunicipio / DistritoCorreo Electronico
t

I

B. REPORTE DE NOVEDADES
'40. Tipo de Novedad 

I I 1. MoJilicacion de dates b^sicos de identificacion.

I I 2. Correccion de datos basicos de identificacion.

I | 3. Actualizacion del documento de identidad.

I | 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.

| | 5. Terminacion de la inscripcidn en la EPS. 01

Codigo | 1
| | 6. Reinscripcion en la EPS.

| | 7. Inclusibn de beneficiafios o de aliliados adicionales.

| | 8. Exclusion de beneficiaries o de afiliados adicionales

f71 9. Ipicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

I

I | 11. Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones^colectivas 
| | 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

I | 13. Movilidad: I I A. Rdqimen Contributivo

| | B. Regimen Subsidiado

| | 14. Traslado: : I I A. Mismo Regimen 
| | B.-Diferente Regimen

I

| | 15. Reporte de fallecimiento.,.

| | 16. Rep'drte del Ueimite de proteepibn al cesante

[■ | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

| | 18. Reporte de la calidad de Pensionado

10. Terminacibn de la relacibn laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

w:
41. Datos basicos de identificacibn 

Primer Apellido Segundo Nombre) Primer NombreSegundo Apellido l.) O l ■ i \ •
42. FechaFecha de nacimientoSexoNumero del documento de identidadTipo de documento de identidad 

CN Tl CE CD
RC CC PA SC ■I -I IMasculineFemenino

45. Caja de compensacibn Familiar o pagador de pensiones44. Motivo de traslado

Codigo
43. EPS anterior

a.
8 46. Declaracion de dependencia economica de los beneficiaries y afiliados adicionales.

47. Declaracidn de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

| | 48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documeptos que acreditan la condicion de beneficiarios.

r~/f49. Declaracidn de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

4o. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacibn para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas§
/ / que por sus funciones la requieran.
m 52. Autorizacibn 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 
/j 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

p/] 53. Autorizacibn para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

1
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacibn colectiva,
institucion o de oflcio

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

owig. ,\rvM7 rv ;■e ~W' o
1[ftfANEXqs;

CN RC Tl CC PA CE CD SC
| | 56. Anexo copia del documento de identidad: TOTALCantidad

| | 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.t
| I 58. Ccpja del registro civil de malrimonio, o dela Escritura publica, acta de conciliacibn o sentencia judicial que declare la union marital.

I—| 59. Copia de la escritura publicao sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacibn de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacibn o sentencia 
judicial que declare la terminacion de la union marital.

| | 60. Copia del certificado de adopcibn o acta de entrega del menor.

| | 61. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
I—| 62. Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncibn de los padres o la declaracibn suscrita por el cotizante sobre la d isencia de los dos padres. 
| | 63. Co^ia de la autorizacibn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

| | 64. Certificacibn de vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|—j 65. Copia del acto admimotiativo d providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacibn de oficio..

66. Identificacibn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISI3EN 
Cbdiqo del Municipio iCbdioo del Departarnentb Numero de ticha |

r .i | i t i _■
70. Datos del funclonario que realiza la valldaclon

Primer Apellido . j, Segundo Apellido

69. Fecha de Valldaclon68. Fecha de Radicacibn-
NivelPuntaie

Segundo NombrePrimer Nombre

I
i 1

71. Firma del FuncionarloNum'erO'de documento de identidadTipo de docurngntp-''"'

rr.Observaciones:

„ V iRecuerde'que con la firma del tormulario. el afiliado maniti jsla la veracidacl de la informacion registrada y de lA declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulano.

Sticker procesamiento Tb /Cooo
!_;— ----- ‘p'”'* ***' *

Doc. iderrtificacib lei Ejecutivo Comercial
I

■ <

•'t

!{



COLOMBIA
POTENCIA DE LA

*4

VIDA Colpensiones

RADICADO 2024_18459359

LA ADMINISTRADORA COLOMBIAN A DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

&
Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ETELVINA OLARTE JIMENEZ identificado/a con documento de 
identidad C6dula de Ciudadanfa numero 52238454, sejjncuentra afiliado/a desde 28/08/2015 al Regimen de Prima 
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

S
£i
P
v
S

/.*
La presente certificacion se expide en Bogota, el dfa 09 de septiembre de 2024.

J.'

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de 
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Pagina jColpensiones
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre 6 Piso 11, Bogota D.C., Colombia Comnutador: (4-57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensionfes.gov.co

http://www.colpensionfes.gov.co
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sura %
Medellin, 5 5jfe sepliembre de 202^

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ETELVINA OLARTE JIMENEZ con documento de identidad C52238454, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROL 
DE VIDA SURAMERICANA S,A. como Irabajador(a) de ETELVINA OLARTE JIMENEZ con NIT C52238454.

A continuadon, se relacionan las fechas de afiliacion:

Clase de 
riesgo

Tasa
coli/ocion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T Estado cobedtira

INDEPENDIENTE VOLUNTARIO AL 
SISTEMA DE RIESGOS 
LABORALES

INDEPENDIENTES
VOLUNTARIOS

EN2024-01-20 3000-12-31 0000000001 3 2.436 COBERTURA

s

.±

*>

• Medellin 604 AAA4578 
■ Bogota 6014055911 
- Cali 602 3808938 
Pereira 606 3138400

• Manizales606 8811280
■ Bucaramanga 607 6917938
■ Cartagena 605 6424938
■ Barranquilla 605 3197938

Lineas de atencion 018000 511414 6 01 8000 941414 
segurossura.com.co arlsura.com
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