pg Secrctena de Salud
¥ Subred Integradn de Servicios de Satud ~ .

Centro Orfente ES.E,

’

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

" CODIGO: AP-IA-FT-014
*  VERSION: 04
FECHA: 2024-0222

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS coP N‘ 7. 3087 Proceso que pertenece: MISIONAL P

- e -D-F o B . Serviclo al que pertencee: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

) Unidad a {a que pertencce: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre del Contratista: [ ETELVINA OLARTE JIMENEZ ]  cc [52238454 [BOGOTA |
Fechn Iniclo: Fecha Termluacitn Inicial: Vilor Mensuat: $2.585.577 Valora mbr-r $ 2 240833 ‘
ADICION/ [ VALOR | o | FECHADE FECHA DE N [MESDECUENTADE| (0 oo 0 oo ‘;ﬁ'&%“ . NOMERODE | FECHADE
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SEGURIDA PLANILLA PLANILLA
1 |. SEPTIEMBRE $2.240.833 NA NIA N/A
< \
VALOR INICIAL VALOR TOTAL '
GOS LIZADOS 2
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO |  |FACOSREA SALDO DEL CONTRATO .
contrato .
$7670.548 $ 7.670.545 § 2.240.833 $5.429712,

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTlVlDADhS ENLA DIRECC!ON GESTION [NTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E: CONVENIO SED 659167072024

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 20240903 ) I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(R4 antipuladas e le sinte)

T DESCRIPCION DEL DESARRO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO IN CUMPLIMIENTO DE CADA

Yo

PRODUTO O EVIDENCIA

Efectuar, tho 1a dircctfiz de 1a IED nsxgladn, ¢l seguimiento de casos en la IED,

. OBLIGACION .

Reporte de casos & vigilancia cpidemiologica

1. Acln‘dé visits de campo pars estc més -
2. No se desarrrolla csta actividad pars ¢l mes de

ncorde con lo establecido en Ia ruta de mancjo de accidentes cscolarcs de la SED

on

y 6n con ¢l primer del colegio.

1 2l brote cp cn arti con ¢l cquipo ERI dela-
Subred. Septiembre -
Aplicar de mnnc'rn inmediata ¢! protocolo de la IED parn ¢l mnncjoini;,inl de p B €asos rep dos y notifi al p de vigilancia del mes | 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
2 iata ¢l protoc ;
Iquicr brote cpidemiolégico segin dacién del grupo ERI de la Subred. [septicmbre R . 2. registro de actividades en formato de firmas
fdclanlnr peciones por con o - PSP Seda limicnto a d o de Acciones ped: parap de 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
y personal ) para lap de H L L
~3 transmisibles cn fos sedes d ta 1ED asignada, durante fas fechias y horas enfermedades transmisibles con temas como la vnmcln <l vph.brotes infecciosos velaulo |2. registro de actividades en formato de firmas
smisibles cn fns 1N M cnidado para el mes de septiembre . 3. Evidencias fotograficas cn DRIVE
acordadas previamente con ¢l (la) rector (n) del colegio o su delegado. : 4
L i . N - .
3 Actuar como apoyo antc situacioncs cduus que n:qux:mn la intervencién del - | Acompafiamicnto y orientar al "equipo de d de las instituci d el 1. Correo de solicitud-
cquipo OCE dc la SED. - directorio de OCE . 12. Acta de articuacion *
S 4
Adelant a‘ocioncs' para la én en cstilos dc vida saludable de . . - . .
L - - " Se da cumpl ald 1o de A d s para p de csulbs de ‘
:ﬁ:ﬂ:m&h::z::ﬁi dnxd c:::ﬁ,dc, :335‘.(:'::mm;ﬁ::n:“dnb::’x \as vida saludables con temas Cuidados bésicos en la actividad fisica, Juegos tradicionales, |1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
s aceioncs y p el b e Dot ol Bron estan cn|Movimientos multiariculares, comportamiento en salidas pedagbgicas,Scfiales 2. registro de actividades en formato de firmas
tas sedes de Ia IED asignada, durante las fochas y acordadas con ¢l (1) {corporales ¢n biciclcta, Pérdida y desperd de all q parn |3. Evndmcms‘ fotograficos ecn DRIVE
¢l mes de scptiembre, . . ' BN
rector () del colegio o su delegado. N N . . . .
N ’ ) ’ ' ' S : : 1. Actas y listados de asistencin 2
6 | Apoyar las campafias concertadas que Heve a cabo la SDS en la 1ED asignada. | Para ¢l 24 scpticmbre sc realizo apoyo In campafia De Obesidad y Sobrepeso, n;gism) j; actividades cn férmn.w de firmas :
2 Apoyar a los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, 6n escolar, [ Se participa en‘los espacios de comites de comité de riesgo 5colnr conve ocados por lns 1.'registro de actividades en ¢t formato dc Exel
tiendns escolares y convivencia, escolar, cuando sca convocado. lED ademanda. 2. registro de actividades en formato de firmas
s ::3’::,“' Comité d.c :ﬁs:(m dc'n csglo yd‘:"ll:srg:l’::": 55&:0 Sm,i;‘g:sl:ir;ﬁa::l “Ise participa en los cspncws de comites de gcsuén deriesgoy cmcrgmcms escolares ’ 1. registro de actividades en ¢f formato de Excl
Riesgo, Emcrgcncias y Cambio climtico. . por Ins IED a d 2. registro de actividades en formato de firmas
Actuar como apoyo al primer dicnte cn casos de accid 1 ’ . . |1. registro de actividades en cf formato de Excl
conforme a lo ostablecido en e articulo 131 det Cédigo Penal Colombmno y s, ' . ™ < . o |2. registro de actividades en formato de firmas
9 apoyo a la tencion de 20 casos de priemer respop para cl mes de

3. Evidencias fotogrnf icas en DRIVE 4.

Registo de casos en formato de rotificacion de la IED

N




i - Secretaria de Solud - ‘
Subred integrada de Servicios de Saiud

Centro Orfente ES.E. \

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

* APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-h14
VERSION: 4 -
. FECHA: 2024-02-22

Re;alizar ¢! reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en 1a IED.

cumplimiento de 80 actividades para ¢l mes de sepﬁembrc

1. registro de dctividades cn cl formato de Exel
2. registro de actividades cn formato de firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE ’

Hacer uso semanal y reportc en los aplicativos de I | jenta p
dispucsta por la SED.

.

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en
plenilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
DRIVE

2. registro de cvidencias Drive

reporteen cnlace de SED diario

Presentar infc isusles de las actividades d lladas en el marco del
objeto 1, junto con evid desud llo, segiin las matrices o
esquemas solicitados para tal fin.

cntrega cn la institucion educativa informe de las actividades cuantitativsa y cualitativas
del mes de septiembre -

1. Informe de word con firma del rector de recibido

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes y demds
gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred,

s

| participar en la reunion de capacitacion de la Direccion de Bicnestar Estudiantit del 14 de
|scptiembre .

1. listado de asistencia a la reunion

parte integral del presente contrato

Las demas que asta supervisi fas durante 1a ej i6n det
presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personat que hace

No aplica para este més

Para este mes no aplica

Observaciones: T
se presentan soportes por 26 dixy

acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

Nota: Es dober contractual ancxar Ia certificacion del pago a Salud, pension y ARL.. En caso de tencr contrate nucvo
adjuntar of soportc de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Satud como cofizante y afiliaciért  pension.,
Teniendo en cuenta quc con 1 implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de apories se hace de mancra vencida de

cél - soaagase . de BOGOTA
: *
' ' VISTO BUENO SUPERVI OR DE CONTRATO m (\
" - Y 3 (‘ — - _. \ A- = .
NOMBRE: . LORENZA BECERRA CAMARGO W\/ DL_/\" \ .
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 . \
o - 1 - - L
FIRMA o \

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

. NOMBRE

CARGO PRon:sloN;f ApLCIALIZADA

FiRA //




Cuenta de cobro 01- 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
' NIT No 900.959.051-7

DEBE A: .
ETELVINA OLARTE JIMENEZ
- €.C.52238454 de Bogota

' LA SUMA DE:

DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y
' TRES PESOS MONEDA CORRIENTE ($2.240.833)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplumlento del contrato No. PS 4849 2024 -
'correspondlente del 3 al 30 de septlembre de 2024. ‘

OBJETO: PRESTAR SERVICI_OS €OMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

ETELVINA OLARTE JIMENEZ
C.C. 52238454 de Bogota
Teléfono: 3125096434

- No Cuenta 24112162287 "Ahorros Banco CAJA SOCIAL

’

Fecha:30 de septiembre de 2024



S COLOMBIA o -
& ' (@ POTENCIA DE LA , » ? , |
VIDA _ - COlp_ensmnes

RADICADO 2024_18459359

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE
f Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ETELVINA OLARTE JIMENEZ identificado/a con documento de
C identidad Cédula de Ciudadanfa numero 52238454, se encuentra afiliado/a desde 28/08/2015 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
5 COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia @Hé‘ septibéfnbreide 2024,

el

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Calpenslones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torve B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 wwiv.colpenstones.gov.co



Medellin, § Us septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que ETELVINA OLARTE JIMENEZ con documento de identidad $52238454,) se encuentra aﬁhudo( ja la Administradora de Riesgos Laborales SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA 8.A. como trabajador(a) te ETELVINA OLARTE JIMENEZ con NIT C52238454.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

rhiemmsﬂ_m \.mwj ub'b ;fmmm . . . ) .

Tas: } T
Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.T Close de asa Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE VOLUNTARIO AL

INDEPENDIENTES EN -
2024-01-20 | 3000-12-31 | SISTEMA DE RIESGOS VOLUNTARIOS 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA
LABORALES .
|
i
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280 .
- Bogota 601 4055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000511414 6 018000 841414
- Cali 602 3808938 . Cartagena B05 6424938 segurossura_com_co ar]sura.con\

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



Nt
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGI S H@ DE N@VEIADES AL SGSSS

‘ . No.de Radicaciéon - Fecha de Radicacion

W EPSSanitas LT R

NIT. 800.251.440-6
’ (Lea las instrucciones que se encuentran al resaldo antes de diligei

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

7%&@9&3

. Régimen

2 Tmo de Aflllacmn - Cotizante o Cabeza de Familia L B. Cotectiva D. De Oficio

A. Afiliacio B. Reporte de Novedades A-Individual: o eficiario o Afiiado adncmnal C. Institucional Contributivw\ B. Subsidiado
4. Tipo de lAﬁIiado i i ] » 5. Tipo de Cotizante & Codigo /
/ :
A. Cotizante / B. C,abeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente . -~ C. Pensionado"” (a reglstrar por Ia EPS)( )fg

A. AFILIACION

G.Apllidosynombres' ‘ ) o ) o i o 1

Primer Apeilido Segundo Apellido. Primer Nombre - Seguhdo Nornbre
Qlagxe W me nel _Cle Ny G '
7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo i 10. Fecha de nacimient®
CN T CE - CD o , ) NN
AC cc, PA sc Femenino Mascullno ! i , \ | ()l \ ‘&\ | 7 k

{i. DATOS COMPLEMENTARIOS . -
Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacion especial
Tipo F N ™ Condicién T P : Vv

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17, Ingresofzase de cotizacion - IBC
[, e N -
O P f>f.q30c>c13L)

18. Residencia
Direccion

DY GE Y H 5WRMQ'T5 NPHY 22 |

Teléfono Fijo

Correo Electronico '

e-\ e U \ Qv CO \ () AR RESY l \ O Lrm™

Telétono Celular

212509042y

Departamento

Zona Locahdad / Comuna

Municipio / Distrito )
' Urbana  Rural O Q‘ Q(‘\ \‘:.,_)( ECRTE
- BN s "\

DO ogia )
W DATOS DE IDENTIFICACJON DE LOS! MIEMBHOS DEL NUI 1 ‘
Datos Basicos de Idenmlcacmn del Conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CcD ' . . l I | l
fc cc  PA  SC . Femenino Masculino | l L l ‘
Datos Basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionates '
24. Apellidos y nombres )
Primer Apellido Y Segundo Apellido Primer Nombre ) Segundo Nombre
B1 . .
B2
B3
B4 ' S - .
T — -
BS . ’
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimjé&fito 29, Parentesco
. <
B1 ! . 3 Femenino Masculino | l ‘ | | | | . l I o
. S :
B2 ] N .| Femenino Masculino | | | | ’ l l i l
B3 . s . . Femenino Masculino [ I l l i ] | lﬁ :| l 3
B4 L o ) Femenino Masculino ’ l J [ I ' ) ’ ¥ ’ |
7 T B Ma
85 E} . Femenino Masculino ‘ l . ' ; l l i 1 J )
30. Etnia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia ) 33. Valor de la UPC del Afiliado
. Tipo Condicién Municipio/Distrito . Zona Departamenio Teléfono Fijd y/o Celutar | Adicional (a registrar por la EPS)
i T
B F N M T P Urbana Rural h
B2 F N' M T P Urbana  Rural . ] ‘%
5 LN -
B3 F N WM T P Urbana Rural d,
B4 F N M T P : Urbana Rural . i & [
K - t
B5 F N M T P Urbana  'Rurat ( R
L]
Seleccion de la IPS Primaria’ .
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS ) | Cédlgo delaiPS (a reglstrar or la EPS)
1
C V
T ARG &
o =
B . <
et N T T8 T [
B (A7 OOV P
B ) 2

~Nririnni: EDQ 4a Cania: TAMD CDATNUD O S amiae 56 F0 T8



35 Nombre 0 razén social 36 Tlpo‘documento de Identlflacin 37 Numero del documnto de Identiflcacmn 38 Tipo ‘dcaporianie o
(a reglstrar por Ia EPS) 7

"
fa : .

39. Ubicacién ’ t

Direccién . ! Teléfono Fijo
; "
[ . : l
Correo Electrénico . 1 Municipio / Distrito P Departamento
N — _ : - ’ )

8. REPORTE DE NOVEDADES j N
(40. Tipo de Novedad ; ‘ -

D 1. Modxﬂcacwn de datos basicos. Le |dent|f|cac|6n D 1t Vmculacmn auna entldad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
l:] 2. Correccnon de datos basicos de identificacion.
D 3. Actualizacion del documento de identidad.

L.
12. Desvmculacnon de una entudad autorizada para realizar afiliaciones colectlvas
13. Movilidad: ! ‘ E] A Reglmen Contributivo

(i EI'

D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. ’ . ) [:] B. Régimen Subsidiado !
(] 5. Terminacién de la inscripeién &n la EPS. © [ 14. Trastado: ' El A i\'/lisp'\o Régimen
codigo [ ] S -Diferante Régimen
[_] 6. Reinscripcién en la EPS. ] 1s. Reporte defallemmlento .
E] 7. Inclusién de beneﬁcnanos o de afi Ilados adicionales. D 16. Repdrté“del trémlte de protecmén al cesame
(] 8. Exclusion de beneficiarios o de afifiados adicionales [] 17. Reporte de la catidad de Pre- pensnonado
9. Inicio de refacién faboral o adquisicién de condiciones para cotizar. |:| 18. Reporte de la calidad de Pensionado

10 Termmacnén de Ia relamén Iaboral o pérdida de las condlmones para segwr cotlzando

41 Datos basncos de Identlflcaclén

Prlmer Apellido ¥ Segundo Apellido Primer Nombre o ‘Segundo Nombre
R 3 ; 1 .
- i oo b : o .
. s, I RN ) .

Tipo de documento de identidad | NUmero del documento de identidad . Sexo ’ i Fecha de natimiento 42. Fecha

¢ L e oty |00 111 IOIOFIUAY |

Rc cC  Pa sC Femenino Maqc_:uhqg .| Al |C«( OH M
43. EPS anterior . 44. Motivo de traslado ) 45. Caja de compensacién Familiar o pagad'or de pensio?fes

46. Declaracxén de dependencna economica de los benefncnanos y aﬂhados adicionales.
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepmon
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acredilan la condicion de beneficiarios.
49. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionates en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
%/5/0. Autorizacién 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.
7
/

51. Autorizacion para que la EPS répérte ta informacion que se genere de la afiliacion o de! reporte de novedades a ia base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

[/ ] 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aflhados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

. Autonzacnon para que Ia EPS envie mlormamon aI correo electronlco o al celuiar como mensajes de texto.

X1, EIRMAS P :

54. El cotizante, cabeza de familia o beneﬁclano 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliaclon colectlva,
\ X/Q institucién o de oficio

%‘\Q ) VO Q\O\ \f\\(/ "\( Lo , .

| %, ANEXOS

[T 56. Anexo copia del documento de identidad:

CN RC TI GC PA CE CD SC
; Cantidad TOTAL
[:] 57. Coeia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
158 Cé}]a det registro civil de matrimonio, o de’;la Escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare 1a unién marital. o

i [:] 59. Copfia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital. :

D 60. Cobia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. \
D 61. Copla de la orden judicial o det acto administrativo de custodia. ’ j

[:] 62. Documento en que conste la pérdida de la'patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la dﬁsencla de los dos padres.
[:] 63. CoYma de 1a autorizaci6n de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

: [:] 64. Cettificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. | . ' J
e [:] 65. Copia del acto adminizhativo o provndenma de las autorldades competentes enla que conste la calldad de beneflcnano ose ordene la afiliacién de oficio.

X, DATOS A SER DILIGENCIADOS: ENTIDR

69. Fecha de Validacién

66. ldentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion-
Cédigo del Municipio | Codigo del D artamento Numero de ficha Puntaje Nivel | I ) l l | | | J
e r'—Wll—“]I Pl b b byl
70. Datos del funcionario que realiza la validacio ’ )
Primer Apellido R Segundo Apellido P{imer Nombre Segundo Nombre
] . |
Tipo de dogumeﬁg—f“ Numé)odge, documento de identidad 71. Firma del Funcionario

1-A-EPS,

/ — / Rgrlmr‘r}. ~aa b, VERIFICATIHT R

) g SEP 2024

Y Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado mamhésla la veramdad d'é la informacion registrada y de ik declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

(Doc @jzo mbrgﬂel Ejecutivo Comercial i R[_'_C'-"'ltﬁ P QSellq"gga,ﬁagﬁamon ) l Sticker procesamiento C/ gg
CCiBILL Sg \ R "
gt | slou

b y’"
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