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I SUBRKDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUClbNDE ACTIVIDADESDEL CONTRATODE 
PRESTAClbNDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16CaiwCW’.iJii

w

< m iiKvi>orMki i.\w »ki di>[ si-rvk iosdi s\mx-i vruookn Mr i st v
DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

M MJKODI IHKH.MI V!Dl>r.II>l-MID\n 53.045.197

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTARORJETODEL CONTRATQ:

CONTRATO l)K PHESTACION SERVICIOS PBOFESIONALES No, PS 5349 2024 FECHA IMCIO CONTRATO 23/10/2024

IMf I\I f)l J
CONTRATO

VALOR IMC1AL DEL CON31UTO $ 3.280.499 UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
|N< IMIH> \lili IOMS

\‘\l OR l)V llONORAftlOS riKK/lK)
\U RriM('\R$ $ 2.460.3743.280.499

IN5* DE INFORMS: 2 N’CRP: 366244660 CDP;

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
!M I I H>()l‘KOkl<iH,\s UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

UNIDADFUNCIONAtiEJECUClONDE  ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATWA SAN JOSE OBRERO

NOMBREDEL SUPERVISOR^ LORENZABECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODTGO 009 GRADO 05

II MODIIK M 10MS<OM1<A<TI U,IS
iS° DE MODIIOCACIONES DEL
COMR\l»

TIPO DE
M0D1PICACI6N ADlClONEKN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROQAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClON:CDP DE LAADIClON:VALOR ADJCIONADO S
DO:

1N.POL1ZAS

^.PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
Nq PgPOLIZA: SOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA D£ APROBACIONr

r\ V<.1IMDM>I SKI \l 1/ U)\s I M I PIKJOIX) PI \< I H<J>o < <>M I OU.II |o^ l.\SoBU<.\< loNtM si Mil M IDVSl M I < < M k V l < > 
I ( h m i min n ulrs , «ti Ijs n i> m s r »|n«, iHi a <l» I«uiilrjl» r»iH7<til is tlurjuli »I »v *.iITEM

PRESTAR LOS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR 
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES1

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA A FIN DE MES CON LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL MICROTERRITORIO 
ASIGNADO

2

APOYAR LA PRESTACI6N DE SERVICIOS Y ASIGNACION DE CITAS DEL CONVENIO MAS BIENESTSR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES3

REALIZAR LA APROPIACI6N CONCEPTUAL DESDE MI PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TfiCNICOS DEL CONVENIO MAS 
BIENESTAR4

ASISTIR Y PARTICIPAR DE LAS ASISTENCIAS TECNOCAS PRESENCIALES Y VIRTUALES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR DE LOS EQUIPOS 
BASICOS EXTRAMURALES CONFORME AL SABER DICIPLINAR Y PROFESIONAL EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS TRASVERSALES

5

REALIZAR LA REVISION ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE LOS FORMATOS BASES COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O 
INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR 
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

6

ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PtlBLICA DETECTADOS EN LAS VISITAS QUE SE REALIZAN EN EL 
MICROTERRITORIO7

!

8

9



p
■It,

' i
i 0 I

J10• I
11' >
n

• ?

n 13

14

i "i15
4V. INFORifAClOKlJE^TOUTKS A SECiaM!>AI) SOCIAL "i;

No. OB PLANILLA: OPERADOR~ SOI4571122853
COfiTCEPTO DELPAOO FECHADEPAGO VAtORTAGADOENT1DA1) ;s07/11/2024 $COMPENSAR 162.500>
PENSlONt; S07/11/2024COLFONDOS 208.000
KlESGOStABORAL'Efi: 07/11/2024 SBOLIVAR 31.700
OTKO N/A $N/A

TOTAL PA<L<T>0 f
rvr. of:or.AkAcroNES del contratkta

1. - Que dcsarrolli las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasiin al sefialado contrato.

I

\1r\Ni\0s
(Guando <t reqincra como una de bn oblieadones <feE contrato}

Anexar cvideacias fcitogrifieas y/o docnmenialcs que soporteitlas actividades realizadas en el periodo correspondiente-:

vj)icmolYoidfi>offpB
DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.045.197 
CEL: 3112319629

*
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.1 C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE E.S.E 
APOYO — GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CIJENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
V DF. APOVO A I.A GESTlpNI

Mfium DlMdKNflVMUMO: ;o.-l <. 24
CC; 53.045.197WOMBRES Y APKLLIDOS; DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN RUT (NIT):

CORKED ELECmOXiCO: TELEPOKQ:DBELTRAN3.su BREDCENTROORIENTE@GMAlLCOM 3112319629
DIRECCIONDOMICIUO: BOGOTACL 40 SUR3 A 35 ESTE CIUDAD:

M^ain«sti> Imji- |.i <kl jur«iininit> qu? pn 1* iLi Isirjcion rmi < <iol yr 2 *24
NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones ()

2 La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn enla fuente a tltulo delimpuesto sobrelarenta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6yparAgrafo 4 deldecreto unico 
1625 de 2016>modificadosporlos artlculos 9y 11 deldecreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cualse debe informarpor 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

DAVIVIENDAUAKCO AL CUAL CONSIG-NAR:
KOMRftt: DEL BANCO

TiPO DE CUENTA: AHORROS NQ CUENTA: ::FS:?349^02^:am* \C1 VMKiJI MVOMIM 
I N* \ KMKt tN I \ US! \ 

IUSh‘1 H.UUM

M Ml NODJLCOMKMOS DMOSDI- LA I I I IMA Mri<'ION.n HIODOOBIHO DI I'A*iO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS
V DEL CONTRATO; PS 5349 2024 N" CDF: 3662 S*. RF: 44660

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FI ( HAD! IKIIMIWHON 

f OMKAIO23/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO
$ 3.280.499

PERI ODD OB.JETO DE COBRDj 01/11/2024 AL 30/11/2024
\ \1DR \P\li\R 

Ct )RU* M'ONDiLMKAJ 
I’MUODOODM IO PI tOHRO

$ 2.460.374

EN
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRAjSY NUMEROS^

■Ii)ianri L Vbkk/yn»nA
NOMBRE: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
CC 53.045.197

3112319629CEL
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M.I C0DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 1 
FECHA: 2024-09-16

SDBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRBSTACI6N DE SERVICIOS Y 
' APOYO A LA GESTION

ci LnmAnorMRr lam nH> i>iyn ck\da ni m Kvinosm SAiArnrmnooiw?rn. l\^ v
DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRANnomrri dm fovrmnsiv

M Ml RO DOf TMI-NTO DE IDI VIIDAD 53.045.197
4. INFOI^iACrON GENERAL DEL COm’RATQiDEIBRESTA^lONiPESEKVieaOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA D1RECCI6N DE GESTl6N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR
OBI I IO DM tO.YJRAIO

C ONTRATO D> BREST \< ION lit M K\ U IDS TRurrMON \I I^N I lOHA INK IO CON*TRAlOPS 5349 2024 23/10/2024

VALOR 1N1CIAL DEL CONtRAtO $ 3.280.499

WIORTOIAI DM, 
CONTRATO INCUHDO 
ADICIONKS

\ A LOR DP HONORARIOS 
PFRIODO A (. fRlTFlf ARS 3.280.499 S 2.460.374

N CRP 
IM( l\L-

N° CDP1 NlCl Ali 
DM (OMKMO

N* PAOO/Vbl- INIORMI 2 44660 3662

I'LA/ODI I C ON I KA IO 
INri VS KNDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

v m- pi.wills nr pagodesegi RinsDsonsi 4571122853 OPERATOR: SOI

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROf ESol-N DONPK SEEJM DTAROV l*\S SCnSHUDI-S*

LMDSDFtNnONVI Df KltriifloNDE Um\lD\DtS SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
_________ II MOIUI l( AriOM-S T OV1 RAf TOALES
nPOPli MODIFICACION fADICKIN- Pr6rROGA):|Rp[)K1A |

nt yoEi/As isi \pi H-Aj

N° DF-iMOPlFICACIONr N° f ) ADICION ( 1 PRORROGA( )
VALOR ADlClONAPO S CMESES O D1AS)CIIP PE LA ITIEMl'O

..PACIO l,OLI/.\S IN SI roMRAlO'' T
N-PEPPLIZA: "
FECUAPK IA POLlZA

I NOSI X
NOMHREtlElfeAiASEGIIRAPORA:

ACTOmPMtStXTRAnVO PE
tv. verifjcacion: DtmmmAOKs d^sarrquadas

SF VF.RTFICA ODE OVE HA CUMPUDO CON LAS ACTmDADES ASTGNADAS DURANTE Ef. MES O PERTODO IBOR ADO Y SR APRUEBA PARA EL PACO RESPECTIl'O.

gjTEM CtIMPPIMIENTO PEKKOPISITOS .SI NO
tJEX contrato se encuentra debidamente legalizado? Xl

^E1 contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 • X

^Quc el contratista prescnto satisfactoriamcnte las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser vcrificados cn 
el informe anexo v cn el SECOP?.
^Que el contratista da cumpluniento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
narafiacales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

4 X

l,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y confoime a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL30/n/2024 l

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05ITRMA DF QV1FN roNVil IDA FI CUMPI IMIFNTO DF1 AS 

OBI K.AUOVLS P \RA IL PRIAtA IT' Pf RTODO PL P VGO
i

MM/tl
NOMBRE Y^IRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERF1L: PROFESIONAL ESPECIAL1ZAPO, LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR

*•
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PLANILLA INTEGRADA AUTOUQUIDAClbN APORTES 
SOPORTE OE PAGO GENERAL ABancoomeva

OATO» OgTrtRALO PEL APOUTANTt DA 108 OENEfULEB PS LA PUtf* < *
TtPO OENUFtCACION:
N0M8RE 0 RAZClN SOCIAL:
ClUOADiMUNtCIPtO.
WRECClON:

POAPORTAMTE:
PO EMPRESA:

FORMA OE PRESS NTAClON:
APOSTAMTE EXONERADO PAOO APORTES SALUD, SENA E |CBF {REFORMA TRiBUTARlA)

CEOULA OE CUOAOANtA NClMERO DE OENTIFtCACiON; 5JCM5IP7
DIANA LEONOR VALOERRAMA BELTRAN 

BOGOTA - OtSTRlTO CAPITAL 
2063077 

HNDEPENOtENTE 
AotMOtOtt reguladom y TaoBltdom d* It act

NClMERO 
PERtOOO 
OlASOEVORA 
FECHA PAOO (ttuuWdd}:

4674422853 TIPO DE PLANILLA 
octubrt aAO 2024 PERIOOO COTIZACWN 8ALUO:

PLANILLA
COTlZACTON OTROS

MNDEPENDJENTEa
MES MES oaiftft aNo 2024BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CL 40 SUR NO. 3 A • 35 ESTE TEL&FONO:
02-t40£ PENDENTE CLASS APORTANTE:

ADA ACTMDAO ECONOMICA

0
2024M1A7 NClMERO AUTORlZACldN: 0990614642Tl

PRIV
DNICO

NO

TOTAL APORTBS A P8W»6n
ADMNISTRADORA APORTES VOLUNTAWOS FSP MORA TOTALESCOTtZACtiNNo. COTOAWTE8c6c>igo

P310Q1.COLFONPOS
NQMBRg a I 60BSISTEMCIA '

iq sc'
EMPLEAPOR COTIZANTE SOLDARPAO cotizaciOn' i APORTES MORAFSP VALOR PAQADO

>31001 iaoe^ioc ’ Tt' i Tl $ ?oe.oa' T taoexot
tUBTOTALet: TItoumt'

TOTAL A PORTO A SALOP
INCAP AQ 

ENFERI
DADPOR
MEDAOadministradora lioucaciOnUCENCIA UATERN10AQ SALOO A FAVOR TOTALESMORANo.

COTIZANTES nOmero
autorizaciOn

nOmsro
autorizaciOn

vaLOR
RES

VALOR 
AD RESCOOtGO COTIZAaON COTIZAClONNOVBRE VALOR VALOR PLANLLA VALOR APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGAOOAO

;psooa ': PS006-CQMPEN8AR 7c Tc Tq liazjoc' Tl TIT Tt iite^eoo' Tc' Tl' SIWjSW
lUBTOTALBS: 'liSZAM' Tl' Tl'

a l
TOTAL APORTES A IBSSaOB PROPEIONALBS

ADV4N1STRADORA LIQUPAqON~tNCAPAODAD IRP SALOP A FAVOR TOTALESNo. COTIZANTESCOCHQO jli-T-SEGUROSBOUVA^lX NOMBRE NUMERO AUTORIZACtON] COTIZAClON'VALOR GO A OTROS RIE8GOS PLANILLA VALOR APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGAOO
14-7 1 $ St' TT S31.7« $ 31.7( TT s< ' s si .rot
tUBTQTALEi; T3T] TT TT iSUtx

TOTAL APORTES A CAJA PE COMPENSAClOW FAMliAR
ADMIN IS TRAPORA TOTALESN&COTTZANTEScboioo NOMBRE APORTES MORA VALOR PAOAOOr> r\

8 2C.00C24-COMPENSAR 1 S2S.OOC' Tl'
IUBTOTALES: S»X0< Tl

• c o C
• « C 
• o C O c-

V I/
OATQS PEL COTIZA ire NOVEOAOES SEOURPAD SOqAL PARAPISCALES

penshSn SALUD ARP CCF SENA E8F ESAP MINI| §APORTES
VOLUNTARPS8 8 §rOEWTFCA RPO SUB TIPO

MTIZANre COTIZANTl § FSPSAUVBO
&ASCO iOl

sauw
TIPO I i I s 1 i I § INOlCADOfl 

TA 
ESPECIAL

CENTRO3I 2NOMSRS8N* ISC TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL 
APORTt APORTE APORTE APORTBAPORTE

TOTAL
APORTE

TAL
)RTE

TOTAL
APORTE

COTIZAClON L̂OR
RES

TOcion ixmzAabt- AOMIN ISC ADMIN OEADMIN IBC RIFA IBC AOMNAPOTRABAJOSU8S13TENCM 60UQARI3A0 CMPLEAOOR EMPLEAOO

CC
53CH

MLOCnRAM
4K 
NANA.eono*

woe*
1TB 
aWTRATO 

ACth

EM* nxoaooc ZNO 731001-
DOLFONO

i ?oe.ooc S( s< *( *( S208X0C iPSoos-
COMPENS

0=! $162X01 T< S (62X0C 14-7- ‘ K 53045197 S31.70C 3 J XF24-
1.300.00C DOM PENS

SZSXOtNorm* S( 5( S<
fRANSI 97 1300 1300. SEGUROS

BOUVAR
1300.

OS Aft
SA

Villa Pag3®* Itotal $428.200]

PAGNA 1 OS 12024/11/07 1X5 PM USUARIO: SOI CN3MENEZ
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:^SOI PLANILLAINTEGRADA AUTOLIQUIDACldN APORTES 

COMPROBANTE DE PAGO APjyn

Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACI6N:
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECClON:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAClON: 53045197
DIANA LEONOR VALOERRAMA BELTRAN 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
2063077 

l-INDEPENDIENTE

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 40 SUR NO. 3 A - 35 ESTE TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTMDAD ECONOMICA: 

UNICO
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

4574422853 TIPO DE PLANILLA:
OCtubne PERIODO COTIZAClON 

2024 SALUD:

NUMERO PLANILLA: 
PERIODO COTIZAClON 
OTROS SUBSISTEMAS: 
DlAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

l-INDEPENDIENTES 
octubre 

20241
MES:
AfiO:

MES:
AfiO:

0
2024/11/07 NUMERO AUTORIZAClON: 9990614842

NOVEDADES
ING RET TDE TAB TOP TAP COR VSPj, VSTJ-SLN COM IGE LMA VAC AVP VCT IRP

\
\\\ *

UQUIDAClON GENERAL
TOTALES

COT1ZANTES TOTAL PAGADO
PENSION

o CADMINISTRADORA
j£L

CODIGO • c e 
D

° 'NOMBRE-, ^  .
,.231 Obl-COL^ONDO^ l)[i

NIT
800227940 231001 $ 208.0001

1SUBTOTAL: $ 208.000
IT

• a C> { '
SALUD

ADMINISTRADORA
CODIGONIT NOMBRE

860066942 EPS008 EPS008-COMPENSAR $ 162.5001
1SUBTOTAL: $ 162.500

CAJA DE COMPENSAClON
ADMINISfRADORA

CODIGONIT NOMBRE
CCF24-COMPENSAR860066942 CCF24 $ 26.0001

1SUBTOTAL: $ 26.000

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CODIGONIT NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR STL $31,7001

1SUBTOTAL: $ 31.700

VALOR SIN MORA: $ 428.200
VALOR MORA: $0

$ 428.200TOTAL PAGADO:

PAGINA 1 DE 12024/11/07 1:04 PM USUARIO: SOI -



N.raU!l3»
QRDEN DE SERVIC10

-1

hM. ii$; 954526610?
Cliffflte:

cnfi: m
o4di533entlficacion:

laTsAanill#:
pepoop Pm:
Uaior CorisIoo:.Ua or Iva Coiisiflij;,ReferanGia; 5304519/

OpI lea condiciones partiinilares coo el ciiente paoiflclano Canserve este recibo, as el « goporte wall do para 8twd«r cuareclamation.

IONOR

111?3I%29
m. cEoyifl at c;ro:

285
24/

Uaior: $428,200,0

uni <;o louiei

todefeccyj;oa.co. 

ty.coi.

estePara rgclainattinn 

rocibo; Tal. icloflici on
MUM.flfflCeero co
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