in i Skl
exraa de Servicios de Sid

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTE

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VDZ DEL USUARIQ
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 04
FECHA: 2021-14-26

NTE ES.E
PERSONA NATURAL

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT | |

FECHA: | 07052024 [crupan:

BOGOTA DEPARTAMENTO:

BOGOTA

Distinguida Cliente: Con el dili de este f
Externg No 009 de 2016, de la Superintandencia Nacional de

Riesgo de Lavade de Activos y Financiacién del Terrerismo,

10 nos permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente,
Salud. La rsalizacian de este proceso es de cardcter obligatorio para la

como entidad sometida al Conteol y Vigilancia de la Supenntendencia Nasional de Salud, y forma parte de les Politicas de la En

de conformidad con ¢l Numeral 322,321, de la Circular|
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienta ESE,
tidad ¢nmarcadas dentro del Sistema de Administracién del

| /CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

rrovEepor [ [vmncumn =

CONTRATISTA
OFs

g | SERVIDUR PUBLICO @ Il’)’l‘

ro ] [cu,u..:

JATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE. [ SEGUNDO NOMBRE
LEGUIZAMON AVILA LUDWIN |STEVE
; o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIED DE IDENTIRICACTONM ik sind X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamentn) (DD-MM-AAAA)
e« OOk O $0.873.008 BOGOTA 04/04/2003
wsgporre. (] oo ] cw ES RESIDENTE EN COLOMRIA? ST x] ~o B
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Depurtaments] SN HALIONALIDAD
17/69/1984 BOGOTA l BOGOTA COLOMRIA COLOMBIANG
; PERSONAS NUMERO DE TELEFONG
ESTADO CIVIL (Marear Con X) K CARGO HIIO FLIO! CELTTAR
SOLTERO(A) |casnno(m O ]nxvoncmma; 0 iumom usre ] ‘vrunom O 0 0 3004678615
NIVEL DE ESTUDIOS { FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) e
FRIMARIA J  [sacmmwees [0 [reewico (W] TECNOLOGO  |_] T
CuAL: COMERCIO ASIA =i
UNIvERSTTARTO (] POSTGRADO  [x]  [MAGISTER O OTRO O HBASTHIATS
= x A TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENTTA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCTA
CR 68D 174 80 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 4059181
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL 0 PAGINA INTERNET L1PO DE VIVIENDA(Marcs con X)
GVENTAS@SHERLEG.NET prOPIA () ‘FAM[LLAR (O |ArrENDADA []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE B ; :
COMERCIO Sl oo CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOFAX
T e i : i 2, DATOS DEL CONYUGE, | M
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
iGN ] LUGAR EXPEDICION FECHA KXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Murcar con X) | NUMERO IDENTIFICACTON R O Byl AL)
ce O ez ke O poow O ‘
paswrorts. [ (oo []euar: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: $1 [ ] No 1] NACTONALIDAD: ‘

! i W 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar com X): T !
asatariavo (%] |contramista [ |pessionano W) ESTUDIANTE O socio (] [proFestonar moepensivTE O
HOGAR O |covmremnie (] |emrieanosocio (7] EveLEAnopunLico || OTRA: ] |coaw: |

i 1] COMCOS CF 1 UACTIVIDAD ECONOMICA
INEDRMACION s A i D xo [x] IGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA =
RESPONSABLE: N0 Tea st G wo, [:EI! PRINCIPAL: L ]sﬁcuﬁmmau u i
a [ S
GRAN CONTRIRUYENTE |51 D NO @ [AGENTE RETENEDOR = AGENTE AUTURETENEDOR
xo w  [®)
PL!NL_‘.IM[O PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMEBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA NI
s [ w s [ vo ] SHERLEG LABORATORIES SAS 900530662-5
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA JCGETERND [j COMERCIAL D SERVICIOS G SALTD El ENERGLA D ALIMENTOS D
ExpoRTACTONES [ |mmec:xm ] |ui:DIc.qM£N'ms [ [scrorscuaras (] |moustuian 6] [reenoroca [ |orras O
DIRECHON PE LA EMPRESA TELEFOND FIDWCELULAR C‘m\m(mmlﬂ DEPARTAMENTO PAIS
CR68D17 A 80 3.004 678,515 [BOGOTA BOGOTA CCLOMBIA
CARGO ACTUAL | DIRECTOR MARKETING FECHA VINCULACION (DD-MM-AALA) 08/01/2009




SISTEMA D'E ADMINISTRACION DEL RTESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO { SARTAFT )
4.80L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CIO

- FECHA
NUMERC DE : / CODIGO ACTIVIDAD
Sy VENTAS ANUALES ECONOMICA PRINCIPAL DESCRIFCION ACTIVIDAD CONSTITUCION |  TIPO SOCTEDAD
(DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §) _
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 146 000.000]GASTOS FAMILLARES 3,000 000 anoasos EALDD HIFOTECA 136.000.000
B % - TARIETAS 1DF
HUHUHARIOS L ARRIENDS INVERSKINES CREDTTO
AREENDOS Ofeoeta VERICULO 0| veERKULOS 250,000 00{ | DEUDA VEHICULOS B0 GO0 000
COMISIDNES 0] cvoTa VIvienDa 3.500, 000 | FROMEDADES 650 000000 | DEUNAS TERCEROS
OTROS INGRESOS™ ODTROE EGRESCS* OTROS ACTIVOSE® OTROS PASIVOSE"
TOTAL INGRESOS 146.000.000 TOTAL EGRES0S 6,500,000 TOTALACTIVOS 500,000,000 TOTAL PASTVOS 216.000.000

DESCRIPCLON OTROS INGRESOS DESCRIFCTON OTROS EGRESOS DESCRIPCION DTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

REFERENCIAS PERSONALES

(Mo ebe sor famlliae 1 vivie con el Clicnte o Coniraparte.y debe sor Iocaliznhle en Horaria Laborat)

PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SLGUNDO NOMBERE
VELAZQUEZ ALVAREZ HEIDY VIVIANA
DIRECCTON CIUDAD/DEPARTAMENTOPALS TIPORELACION ;&:ﬁgﬁggﬁ&f 0
BOGOTA AMIGA 3214738003
" 7.REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE FRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOND
BANCO CAJA SOCIAL CUENTA DE AHORROS 20515783366 | BOGOTA i
DLANIFLESTA REALIZAR OPERACIONES ENMONEDA EXTRANIERA: 81 [ no X]  arcarconx)

NOMBRE ENTIDAD TTPO DE PRODUCT O NUMERD CIUDAD/PALS MUONEDA MONTO

D CUAL:

PAGO SERVICIOS D [PRESTAMO D ‘OTRO

TMPORTACION D 'B{PORTAC‘I.ON D ‘TRA_\S'FERENCTA Q

B INFORMACION COMERCTAL | (Mmawmn X)

POR QUE MEDIO 0 CANAL CONOCIO SOBRE LOS S PUBLICIDAD ; BASE DE o
SERVICIOS DE L4 SUBRED CENTRO oRienTe . |CORREsponpEcia [ ENTIDAD O jmercavso O frreer O DATOS O |rvenros a
ik :] i REFERENCIADO D REFERENCIADO mvimacion %] [porTaL wee LLasiabs [T [PoRTALES  [T]
# CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO ™ |A COTIZAR SUBRED TELEFONTCA ™ |EMPLED

9. DECLARACION DEL OR'I'GEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe la licitud, obrande en nombre propio, de manera voluntaria y dsa:do certera de que todo lo aqui consignado es clerto, realiza fa sipuiente declaracitn de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRA D-\ DE SERVICTIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pusda dar cumplimiento 4 lo sefinlado al respecro an Ia Cireular
Externa 009 de 2016 expedida por [a Super lencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcicn™;

L Que los que ¢ntregue y
profesion, negocio, ete.)

DIRECTOR MARKETING

_J

¢ 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE provienen de las siguientes luentes (detalle, ocupacion,

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o curlquier norma que Ja adisicnre, complements o modifique)

3, No admitiré que terceros enfreguen rocursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Caodigo Penal Colombizno (Ley 592 de 2000 o cualquier norma que la
adicione, complementz o modifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales actividzdes o en favor de personas relacionadis con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos qus reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

5, Informaré inmed cualquier circunstanciz que modifique Iz presente declaracion, una vez fenga conocimisnta de la misma,

6. Cuinda  ello haya lugar, sutorizo o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEMTE ESE & dar inicio a la hquidaeidn dat (las) Contraro (5) que me vineuls (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE en el caso de infraccién de cualg de los les anteriorss © en el eventual caso de que por
aplicicion de normas sancionedas con posteriaridad & la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximienda por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilided que se derive per informacién ersénes, falsa o inexacta que yo hubiece proporcionade en este documento, o de la
violaeion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar &l menos una ver cada afte los datos e informacion que fuersn requeridos por [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
! 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado; Certificacion laboral ne mayor a 30 diss o comprobantes de noming da los tres Gftimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declamoion de rerta si o5 declarants,
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de page de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Pr ional Independi C i por OPS: Constancia de Honoraries o Certificaciones de contratos no mayer & 30 dias ealendario indicando vigeneia v tipe de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de amendamiento o extractos bancerios de los fHimos tros meses o certificacion firmada por confador piblico o estndes financieros
certifiendos + declaracion de renta si es declarante Nota: $i presenia estadis financieres o certificacion de contadoer, debe anexar copia legible de la ez profssional del Contador Pablica
Socios Empresas: Cerlificado de existencia y representacion legal o documento donde conste [a calidad de socio + extractos bancarios de las dltimos tres meses + declaracion de rentz si es
declarante

L. Qriginal Centificado de Existencia v Representacién Legal con vigencia no superior & noventa { 90 | dias, expedido por la Comara de Comercio.(Pamm Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia [nscripeidn en el Rat Distriral,

4.T pia del do de identificacion, ampliada el 150%.
5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultime periodo pravable declarado { & esta oblipado a declarar)
&. Estados Financieros del ultimo aile, expedidos de conformidad con las nomas vigentes, certifiead vio di dos segiin sea el easo(Obligados a levar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconoeimiento ante Notarie Publico,
NOTA: Todes s conceptos de ingreso deben estar debicamente soporiados | Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, donaciones, el

11 AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO, AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA
PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
L. Que los datos personales solicitados en gl presemte formularia de Conocimiento del Cliente san repidos diendo las disy = instrucei impartidas por fa Superi fencin
Naciongl de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion v el Contral del Lavado de Activos ¥ la Finaneiacion del Terrorsmo
2. Que conforme a los dispussto en el |iteral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 20132, las disposiciones que buscan la proteccién de datos p les v que'se i en dicha
disposicidn, no son aplicables 2 las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p 10m, d ién, i ¥ control del lavade de activos y el financiamiento del terrorismo, por

lu que en principio su ulilizacion no requeriria de una auterizacion de su titulzr, la cual proviene de la Ley.
3. Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran abservando las disposiciones legales vigenies,
4. Que los datos también serin tratados parn fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguicnte:

AUTORIZACION

Parn efectos de la presente auterizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlents ESE, con Nit 900.959.051-7, ubieada en la Dingonal 34 Ng 5 -4 3,
teléfono 3 44 44 84 wfo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicics de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Dreclaro expresamente;

A Que para efectos de acceder 2 la contretacion wo prestacién ds servicios por parte de le ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas,

suministramos nuestros Eatos para todos los fines | les y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servieios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personsles sern tratzdos por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) E1 trimite de solicitud de vineulacion coma consumidor, chientz, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratisia por OPS yia p dar de hienes y servicios. b) El

procese de negociacion de contratos con la ESE yio alguna de sus Tnidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifss v anilisis ¥ seleccion de riesgos. ¢) La
160 y el cumplimi de que celebre. d) El control y Ja prevencién del riesze. ) La liquidacion ¥ pago de cuentas, ) Todo |o que inveluere la gestién intearal de los bienes ¥

servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistera General de Sexuridad Social en Salud, h) La elaboracion de estedios

téenicos | estadistioas, encuestas, anilisis de tendencias del mercaidn y, en general estuding téenicos del sector salud, i) Envie de informacion relativa a enciestas de satisficeiom de clientes ¥

usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Bealizagion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yio

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) linvis de mfarmacion de Sujetos de tributacidn en los Estades Unides al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direceidn de Impuestos v

Aduanas Nacienales de Colombia - DIAN en los sérminos dal Foreisn Account Tax Compliance Act (FATCA), o o las normas que lo medifiquen v 2 [as reglamentaciones aplicables. 1)

Intercambio de informacidn en virud de tratadus y acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) La prevencion y contrel de Lavailo de Activos v la Financizsion del Terrarisma.

Z.El podra ser realizado dire por eitada Entidad o por los sacargados del © y que etla 1 i

3. USTTARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrin ser cor ides, transmitidos, entregados, iansferidos o divalzadas pare la finalidad ionadas a: a) Las
persenas juridicas que lienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE wio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contiatos celebrados con la ESE w/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como eall canter, i dores, pafias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros, ¢) Los clientes ¥ contraparles que intervengan en el proceso de oelebracidn, ejecucion, terminacicn y bguidacion de confraras de eompra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cusles la ESE y/o Unidades Presiadoms de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebeacion de contratos de sezuros yo
reaseguros. &) A la LIAF, Fasecolda, va cuslquier ofra persona juridica legalmente awtorizads par la administracion de bases de datos para efectos de la preveacidn y cantrol de fraudes, la
seleceidn de riesgos v control de requisitos pama acceder al Sistema General de Segnridad Social en Salud, asi como para la elabomasion de estudios téenicos v estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situeciones es necesario realizar {ranslerencias intgrnacionales de mis datos para)
cumplir con las finalidades del tatamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son fagultativas las respuestas 2 las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con In definician legsl vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, gue lo he hecho de menera voluataria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el batamiento de datos sensibles, an espesial,
105 relativos de la salud ¥ los datos biométricos. En todo caso, psra efectos del p fe lario de imi del cliente o © parte, se deba lener en consideracidn que el capitulo X1 del
Titule [ deTa Circular Bisica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colembia ¥ Clreular Externa 004 de la Superintendencia Macionel de Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a lss preguntas sobre datos de nifias, mifias y adolescentes, Bn consscuenciz, no hemos
side obligados a responderlis.

|




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLATT )

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la [nformacitn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 do 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecha
a conocer, actunlizar, rectificar. revocar ¥ suspender las informaciones que se hayan recopido sobre mi.

8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del trammiento de [a informacion son [a Subred Integrada de Servicios de Salud
Ceniro Oriente ESE y/o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta sutorizacion. En tode casa, los encargados del
Tratamiento de [os datos que se fi a divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Intecrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE vo sus Unidades Prestedoras de Servicivs de Salud (Disgonal 34 No 5 - 43 Bopeii DG teléfonn 344 44 84 | e-muil
sarfoft@subredeentrooriente.goves) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v u:mLm del fraude,
9. AUTORIZACION: Dhe manera expresa, AUTORIZAMOS el tatamiento de los datos personales ineluidos los sensibles y autonizado, de ser necesanio, In 1
de Ios mismos, por |as personas, para les finslidades ¥ én [os términos que nos fueron infi dos enelp d

NOTA: Si desea ampliar esta informacion por fevor visite: (www subredeentrooriente gov.eo) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAT ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

] 11. FIRMA Y HUELLA
COMO COMSTANCIA DE HARER LEIDC, ENTENDIIN Y Al AL L0 ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACHR QLuL HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN 'E(i)DJ\S SUS PARTES Y EN COMSTANCTA FIRMO TL PRESENTE DOCUMENTT

§
/

\
i~ —
2 T RSP
[ ) —
,f’ﬂfrnww STEVE LEOULZAMON AVILA
Fhrméb Cliente / Rep Legnl

[}

12, INFORMACION DE I‘]_NTRE\’[S}‘A ) ] i ; 13, VERIFICACION DI LA INFOR
1.Fecha y Hora: i 2. Cindad l 1. Fecha y Hora: I 2. Cindad
3. Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Suhred (Contraparte)

4. Lugardela

4. Lugar de la Entrevista: S A
verificacion:

5, Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO @ RECHAZADO I ; I 6. Firma y No Cédula:

7. Nombre Apellidos
Funcionario Subred

7. Firma y Cédula

8, Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred




