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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSIO]

FABIAN GlOVANNY GOMEZ NARVAEZ

'ﬁ s FORMATO INFORME DE EJECUCIGN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Bt e DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
TS "o .7 . CELEERADOTNVRELASUDREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTEESE Y - NN
g = T TR e s

NUMERO DE DOCUMENTO DE, lDENT[DAD‘

R0O912,710

PRESTAR ﬁERVlCl()\ COMO TECNOLOGO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LADIREC “ION DE CONTRATACION

—Tn o
OBJETQDEL CONTRATO: ;  » |PELASUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE ESE.
A . - _ - -
- — O 7 - T
CONTRATO DEPRESTAC(ONJ){}:: SERVICIOS PROFESIONALES No., I P8 30702024 - 'FECHAINICIQCONTRATO. * |  1maizuzd
‘ MRS ot . 5 - * T
TR e PLAZO~ v .
VALORINICIAL'DEL CONTRATQ o $6.287.120 INICIAL DEL | DOS (2) MESES
A oo LT CONTRATO
VALOKTOTAL DEL CONTRATO 3 | $25.148.480 vALOR m: HONORARIOS PERlono Al 3143560
INCLUIDQ.ADICIONES: P CERTIFICAR; ’,; :
N° DE INFORME: e du 8 | ncre:” 16957 [ necpp: | 316
O
PLAZO TOTALDEL conm;\'rg OCHO (%) MESES
mcwmo PRORROGAS +
SN S E— _ —
ummo FUNCIONAL mcucréNnEAcnvm,mw SA SEDE ADMINISTRATIVA
B 3 N
NOMBREZDELSUPERVISOR: T . _ = i " MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN - DIRECTOR DEcomATAch
' 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES . v B
I~ nsmonmmcxonss DEL;, TIPODE | ]
! “PRORROGAS™ 6
CONTRATO:. * § MODIFICACION ADICIONES s R
j CRPDELA TIEMFPO
VALOR ADICIONADO $3.143.560 CDPDELA ADICION: | 948 23145 PRORROGA| UN (1)MES
ADICION: DO:
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $3,143.560 CDP DE LA ADICION: 1405 25580 PRORROGA| UN()MES
ADICION: oy
CREDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $3.143,560 CDP DE LA ADICION: 1743 30004 PRORROGA| VN (I)MES
ADICION: DO
CRPDELA TIEMFO
VALOR ADICIONADO $3.143,560 CDPDE LA ADICION: 237 34042 PRORROGA| UN (1)MES
ADICION: DO
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $3,143.560 CDPDE LA ADICION: 2635 37764 PRORROGA| UN())MES
ABICION: Do:
. CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $3,143.560 CDP DE LA ADICION: 3070 40779 PRORROGA [ UN{1)MES
ADICION: Do:
’ TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE La PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE La PRORROGA
ADICION: bor
TIEMFO
VALOR ADICIONADQ CDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: bO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: Do
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: Do:
L IIL POLIZAS (SEABLICA) Fom e N
N° DEPOLIZA: S | N/A I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 1§ | N/A
FECHADELAPOLIZA ¢ + & | DORBIAARS FECHA DE'APROBACION: D NIA

»
TEM M

- {(Deben

ser s.con las

o IVl ACI'IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y'LAS OBLIGAClONES ESI‘ABLECIDAS EN EL CONTRATO
durantecimes) . - N -

o

ACTUALIZACION APP CERTIFICACIONES OPS 1. ESTRUCTURA ACTUALIZACION ARO2021 12.9:24, 1, ESTRUCTURA ACTUALIZACION AR( 2022 12.9-24, 1. ESTRUCTURA ACTUALIZACION
ARO 2023 12.9-24. 1. ESTRUCTURA ACTUALIZACION ARO 2024 129-24. 1. ESTRUCTURA CONTRATOS NUEVOS CERTIFICACIONES CPS 2024 12.924-0K

APOYO PROCESO DE PAGOS SUBRED. SE REALIZA VALIDACION Y CARGA DE ADICIONES. SE REALIZARON CAMBIOS DE VALOR HORA, SE REALIZA INAC TIVACIONES DE CONTRATOS
2 |TERMINADOS Y SIN EJECUCION, SE REALIZA VALIDACION DE AJUSTE DE SALDOS, SE REALIZAN CAMBIOS DE SUPERVISOR ¥ REASIGNACIGN DE CONTHATOS, SE REVISA PLANILLA DE
PAGOS. SE AJUSTAN VALORES Y SE ENVIA A PRESUPUESTO.

3 SE REALIZO VALIDACION DOCUMENTAL. CREACION DE EXPEDIENTES CONTRACTUALES, CREACION DE MINUTAS Y COMUNICACIONES, CARGA EN SE. O Y SEGUIMIENTO DE FIRMA
ELECTRONICA HASTA PERFECCIONAMIENTO PARA 733 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

4 |SEREALIZA CORRECCION DE FORMATO DE CERTIFICACHKIN APLICATIVO DE CERTIFICACIONES OFS




[
7
8
]
10
1t
12
13
I . _. V.JNFORMAGION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL N . .
No¥DE PLANILLA: ’ ] 79628737 OPERADO COMPENSAR MIPLANILLA
CONCEPTODELXPAGO Come ‘ENTIDAD e j FECHADEIPAGO * ¢ ™ “ VALOR'PAGADO
SALUD: s e - SURA AMm9/2024 s 162.500
PENSION: - P C 3 COLFONDOS 4709/2024 s 208.000
RIESGOS 'ABORALES: e SURA 4/09/2024 s 31700
OTRO* . i
T . - 5 TOTAEPAGADO f ~ @ o & S 402.200
N N w&nxcuuconnsnanomns’rA g g o F Cw e

1.- Que desarrolié las actividades descritas vn el informe anexo, dentro del perioda de eob.

2.- Que realicd el pago de Ia Seguridad Social donde el jbe se ealeulo sobre ¢] 40% de los ingresos cancelndog del med anterior pago del cual anexo copin simple, sin que en ningtn caso « IBC sea menora 1
SMMLYV ( de ser el primer pego adjunto eertificaciones de afiliacion & eps, arl, pamnn. rux)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ol aplicativo secop de I cuenta al mex obj
4.~ Que sutorizo los impuestos a que wstoy abligado a pagar, por vcasion al «:ﬂnlndn wntrato,

Je coby

R VIL ANEXOS ~ : PR

PO BN o

e L - (Cuando s¢ requicra como una delas obhgcmnu dcl conlrnlo £

Anexar evidenvins fo vlo que sopotten fas actividad en el perodo

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 80.912.710
CEL: 313 360 5783
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD’CENTRO ORIENTE E.S.E

i APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Sl baicosde St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
. Ty Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

e AAC&.M“&»IMﬁA« 2

e s s frud e S ek CRA DD IICENCIATIENTOs 39

= T

AP T g e i

B e S0t Bttt B BN e 80 G 2olod. mak i e S St g -
: - : 80912710 i
NOMBRES Y APELLIDOS: FABIAN GIOVANNY GOMEZ NARVAEZ ROT 55 205139106
CORREO ELECTRONICO: " fabisngomermarvacz@gmail.com C TELEFONO: 3133605783
DIRECCION DOMICILIO: CL41 SUR 12127 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento q;x:, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos y deducciones

()

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 510 NO X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORR ° : 0. 5
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE BEVA 08 N° CUENTA 419004154
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. PLAZO DEL. CONTRATO INCLUIDAS
"D, : 3070 2024 o CDP: 070 o RP:
N° DEL CONTRATO PS 307 N° CDP 307 N°.RP 40779 PRORROGAS : OCHO (5) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO 10212024 FECHA DE TERMINACIGN 30/09/2024 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: § 25.148.480
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/09/2024 AL 30/09/2024
VALOR A PAGAR $3.143.560
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN §
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

i 4
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 80.912.710
cel: 313 360 5783
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP.JA-FT-078

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

FABIAN GIOVANNY GOMEZ NARVAEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.912.710

bt e 8wt g o ¥ % % L INFORMACION GENERAL.DEL CONTRATO DE PRESTACIONDE SERVICIOS ™ = ™

P L ey

PR N AV VERIEICACION-DE:ACTIVIDADES DESARROLLADAS

R - T T

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: [DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 3070 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1/022024
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $25.,148.480 : 3143560
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME:
o8 INICIAL: 16957 | PEL CONTRATO 316
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS OCHO (8) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 79628737 OPERADOR: COMPENSAR
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE CONTRATACION OFS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA SEDE ADMINISTRATIVA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN DIRECTORA DE CONTRATACION
T . o e o T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES .. ~ - & « » ~ ~ i
N° DE MODIFICACION: N° (6 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (6) PRORROGA (6)
CDP DELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3143560 | /o N 948 |, pIcION: 23145 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3143560 | 0o 1405 | o oron 25580 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3143560 | /o o 1743 [ Drcon: 30004 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 3143560 | 1o LN 237 | eon: 34042 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
; - 1
'VALOR ADICIONADO $ 3143560 | /1 N 2635 | prcion. 37764 PRORROGADO: UN (1) MES
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 3143560 | o T ONe 3070 | prcion: 40779 PRORROGADO: UN (1) MES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e B i T B e ks e o e YT POLIZASYSUAPLICA) v o o v v d ol i A S B v W0 & B @ e 47TV
|N° DE POLIZA: N I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | XX
FECHA DE LA POLIZA i DDIMM/AARA ACTO ADMINISTRATIVO DE | XX
T = Y e -




[ Y

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO IABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

CTTEMESES & w8t shognn sy e hbipngh « CUMPLIMIENTO:DE.REQUISITOS . ¥, 77"~ " &g 7 pever sl Sodigogic ST 074 B aibanto- e NQUh fed B2
1 1El contrato se encuentra debid legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le| x
sean descontados del valor a cancelar-como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 . Que el contratista presento satisfactori: las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
en el infonme anexo v en el SECOP?
4 ¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de N
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? h
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? x

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢! contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/09/2024) AL (30/09/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE L.
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO|

— s

S s 4 Sopom




@gzcompensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

oy ] DATOS DELAPORTANTE =~ e R e e & L . . DATOS PELAPLANILLA - i "
j TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA Pt
- - ASOCIADA (DIAMES/ARO) h i
ce 20912710 FABIAN GIOVANNY GOMEZ CL4TSUR 12027 | 3133605783 | (eviangomeznaniasz@qmallco | - EXONERADO PAGO TiPo | FEcHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOs | uec
_ ALLD PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA s CLASE NOMBRE SiGE PIO E H PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES v
PRESENTACIGN |** APORTANTE SUCURSAL cobico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPI » < . TOTAL A PAGAR
UINICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 04/09/2024 79626737 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Foox e e s A . TOTALESSALUD  ~ s N
Cédigo.EPS Nombre b " NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Licencia Mafernidad | viasmora |, ValorMora | Totai a Pagar | No, Afiliados
w & s s ° i . A . . Valor Mora ~UPC ’
% x 7 ks .. : No. Autorizacién Valor No. Autorizacién . Vator & Cotizacién 3
EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 [ 0 0 0 0 [} 162.500 1
I T F L § 0 ©  TOTALESRENSIGN — T .
E e
- Cotizacién Aporte Vol i Aporte i Aporte FSP - Aeorte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado . Aportan tidari bsistencia |, Dias Mora | ¢ acién £SP Totala Pagar | pptiados
231001 - e Y Colfdfidas .7 MM\ boozaTes06 208.000 7. 3 @' 0 bl A I o] 1+ o NE & Py 208000
] w;i :;“ £ 5;“ ; * ”*%4-'11 : ]
i b E: ® E = ¢ i
- —— == = - L 3 )
: _ ' TOTALES RIESGOS LABORALES | N e Y s ,
Cadiga ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
e T ALsumA o008, | o | % | (E) P | B o | stiw ~ S A I R N
e - S W N o i = - & pe = - -
2 A0 NN o I 3 AR : :
AR - . T e © ¢ TOTALESCAJAS® ~ ' T R R ) B £ i P 5
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | ‘Total a Pagar | No. Afilindos
4 0% TOTALES PARAFISCALES _ o . ~ TOTALESPORSUBSISTEMA ~ + . = =
Valor Aporte Dias Mora Valir MoraAporte |  TotalaPagar No. Afiliados Tipo Admi No. Nt Valor a:l\:;s yd:ﬂ L(?E. LMA, Iom 2 Pagar
G F  wew 5 b b4 Fx SENA > T 7 T CFT T Salud 1 162.500 162.500
0 | o o | o [ 0 Pension 1 208.000 208,000
N D e s L ICBFy 2 5 i w3 w F oy Riesgos Laborales 1 31.700 31,700
[} | 0 0 | [) | 0 cCF 0 0 0
o TOBSAP . e s B ESAP 0 0 [}
[ [ [ [ IcBF 0 [) [)
MEN = » - MEN [} 0 [}
[ i I f SENA 0 ) 2
TOTALES * ! 3 402,200 402.200
-
LY
P . )
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




@%2 compensar { miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

] IR , DATOS DEL APORTANTE R s t e sl e L s w ¢ . . . . . DATOSDELAPLAMLIA® ~ % = v s
TIPO ¢ NOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONG > CORREO paLLs | Fecia pAco AsOCIADA —— CANTIOAD
. . OCIADA {DIAM PR X
cc 80912710 FABIAN CIOVANNY GOMEZ CL41SUR12427 | 3133605783 | fabiangomeznarvaez@gmail.co | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD; | EMPLEADOS, | . UPC
m \PBRA;:\SS%ESY PLANILLA |--(DIAIMES/ANO) .| PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 0 . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES “ : i
PRESSATACION APORIRRTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ¥ © ¢ TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independienta BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. No 2024-08 2024-08 1 04/08/2024 79626737 $402.200
TP A I A N ar B 7 P N B G T e =
DETALLE POR COTIZANTE * & © 7% % +.% ﬂ, o7 LEE Ty yae g ,
R . L B B RO B AR RS SV D S5 B s
g R TNFORMACISN COTIZANTE e e . e INFORMACION NOVEDADES ~ o . 3 , . up . Rie$Gos LABGRALES %" ¥ B
= T B j > = N
| No.de 2 HE 55‘ i P S csd o) A e v votuntari | v o | pesian Fondo Cotizacksni /] Coe. ) g P 5| Cédigo < | Aponte | tBcdtros | Aporte | Aporte | Aporte | Apsi
tio. [ Tipo | g e de | # Apellidos y Nombres g H HHHEEE BHEEEEHEEEEE IBCAFP | Colizadisn | Yoluntard g pensional | pensionalde | cod.EPs | tBcERs Pelzacil) GO | ige ari. 7 | Gouzacien’| Ccgt | 1Bo oo BEF | paratiscates | ‘SENA | ‘toaF | ‘Bsap | @ Men
: - b g s H P solidaridad | Subsistencia . ¢ < il )
1 cc 80912710 GOMEZ NARVAEZ FABIAN GIOVANNY 58| 0 N 231001 | 1.300.000 208.000 ] ] o 0 EPSD10 1.300.000 162.500 14-11 1300000 | 3 31,700 ] ] o o o ] o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




