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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION , VERSION: 2
PR el FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 3024-00-16
Lo CentoOdennESf s ' DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION . ’ .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA ’ ‘o
N{MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : I 1.090.455.229 .
, PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR
=l BIETO BEL CONTRATO ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
L 5 ¥ o N 'O: . . .
Cot , SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS
e - : o
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' PS 4775 2024 FECHA INICIQ CONTRATO 31/08/2024
" ) PLAZO
YALOR INICIAL DEL CONTRATO S . 8.501.453 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y UN (1) DiA
i CONTRATO i
VALOR TOTAL DEL CONTRA'I"O VALOR DE HONORARIOS PERIODO
. 16.471.365 .985.05
INCLUIDO ADICIONES: s . A CERTIFICAR: $ 3.985.056
N° DE INFORME: . R 4 BT PR T wecere: 40695 N° CDP: 3025
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . " sop
CUATRO (4) MESES Y UN (1) DIA .
INCLUIDO PRORROGAS . @ m ‘
T
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENA BECERRA CAMARGO ’
ll.\MOD]FlCACIONES CONTRACTUALES : L
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 5
| ¢ D NE. PRORROGA . 1
CONTRATO: - MODIFICACION ADICIONES ! o §
' ' : | . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 7.970.112 |CDP DE LA ADICION: 3758 o 47182 PRORROGA| DOS (2) MESES
ADICION: . . DO
T T M i N TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |coroE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION:
. . . DO:
R K TIEMPO
VALOR ADICIONADO . $ - |CDPDE LA ADICION: CRPDE LA ' PRORROGA
. ADICION:
. DO:
R 111. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ! S ] NO X .
NC DE POLIZA: ) N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/IA
FECHA DE LA POLIZA : N/A FECHA DE APROBACION: N/A
- IEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE AGU:ER'I)O CONE QP_JE'I'O Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
Ed . (Deben ser cohefentes con bas iablignciones espec fith's det contrato realizadas durante el mes) .
1 Identificar lag infecci sociadas a la i6n en salud: Reatizar diarianmnete busqueda activa en los diferentes scrvicios de las unidades de usuarios reportados con inicroorganismos para aislar v por medio de la
verificacion du cultivos remitidos por laboratorio clinicos al corrvo de IAAS_santaclar@subredcentrooricnte. gov.co
Revision diaria de forma conj con inlista en logia del Total de los reportes microbiolégicos de Ia USS: Verificacion diaria de cultivos reportados por laboratdrio clinico a traves del corroo institucional con ¢l
2 [fin deidentificar los mi i quc plen criterios de aislami posterionnente sc informa al especialista en infectologa los reportes complejos y se solicita ori ion en las indicaci de aisl de los
- |easos dificiles. . .
) igar el tipo de infeccién. agente ctiologico, factores de ricsgo para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas cpidemiolégicas para dircecionar medidas de control li d ntacid de las
3 jUna vz identificado los casos para aislamicnto en 1a verificacion diaria de cultivos se realiza revision minuciosa de Ia historia clinica de los usuarios ¥ reppries de laboratorio con ¢f fin dc determinar tipo de aislmiento,
ubicacion del usuario. brindar indicaciones al personal del servicio o en su defecto para fevantar Ia orden de tos mismos. , : .
.- H
Panticipar en la investigacién de brotes v efectuar notificacion i diata ¥ obligatoria de brotes de infecci intrahospitalarias cn caso de confi ion y cjecucion de las intervenci requeridas: Realizar 'busqucd:\
1 activa diaria en los servicios de los posiblus brotes, donde sc indaga con ¢ talento humano y por medio dé la revision de reportes de laboratorio. 0 '
. ; .
5 Velar por ¢f cumplimicnto de Ia normatividad local y nacional respecto a IAAS: Implementar diariamente ¢ manual de 1AAS de ta Subred Centro Oriente. manual de limpieza y desinfeccién, manuat de bioseguridad por
™ |medio de ta retroalimentacién al talento humano a tra vez de las rdndas diarias v en la verificacion de los diferentes servicios det Hospital Sana Clara.
. . .
Servir du enlace con los establecimientos de salud piblica v otros. cuando proceda: Articulacién diaria con SIVIGILA, fideres de unidades y coordinaciones de scrvicios donde se reporta las acciones realizadas cn los
6 |sgrvicios, las retroalimeniaciones brindadas al talento humano v los hall idencindos durante la apliccién de las listas de choqueo: asi mismo diariamente con vigilancia cpidemiolégica sc comparte de manera reciprocal
Ia infomacién de los usnarios con reporics de cultivos con el fin de cumplir opor con los aistami vlo la notificacion de casos, . .
Cankal 1
. 7 Analizar Ia informacion del comportamicnto de IAAS junto con Infectologia o las especialidades involucradas en ¢! mancjo de-los casos: Diariariamente sc revisa los casos de aislamicntos con ¢t fin de determinar ¢}
" comportamicnto de las IAAS, cuando s¢ observa una novedad se reporta alinfectologo y los medicos hospitatarios con ¢l fin de dar mancjo al caso.
: Participar en la vigilancia del cumplimi de los ¢ los o guias do Jini v normas de bioscguridad incluyendo ¢l proceso de limpicza y desinfeccion de las drcas: Diariamente sc réaliza verificacion de
8  jscrvicios de acucrdo al cronograma estableeido ¥ s aplica la lista de chequeo correspondicnte donde se evalua normas de bioscguridad v limpicza y desinfeccion: asi mismo. s¢ realiza ronda rutinaria validando la limpicza ¥
desinfeccion de los servicios donde mas {1 los aislamicntos: Hospitalizacién pediatrica y de adultes, servicios de urgencias. cuidados intgmedios y UCIS.
i 9 Participar en I orientacion y ¢l gstablecimicnto de programas de capacitacion para cf o lico, enfe iy y.qthos, trabsjod de la institucién: Realizar capacitacién al personal de empresa de asco los dias 14 y 21
. |dediciembre. R I al personal asi il v de asco en la verificacion de serviciog diaria® ! }":" it
B0 [Asistir a Ias reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sca necesario: C\Iunplir con la asistencia a la reunion de cquipo del 30/12/2024,
- 1 Realizar ¢l registro y ef envio oportuno de los informes solicitados por entes territoriales: Reportar diariamente en fas listas de chequeo los datos estadicos necesarios pdra realizar los informacs para cuando son solicitados
- por los entes territoriales v asi cumplir con los tiempos estiputados.
12 Reatizar ¢l andlisis, completar y enviar Ja base de datos WHONET. SIVIGILA CAB, SIVIGILA TAAS, dizs dispositivos invasivos en UCH, indicadorcs de higiene de manos. infi , toma de ¥
|capacitaciones: Reporte diario du informacian consolidada en fas listas de chequoo y cargadas a las bases de datos previamente indicadas. | ’
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13 |Participar cn los andlisis a los que sca convocado: Cumplir con Ia asi ia a los ites y comité final p dos para ¢l 13 y 30 de diciembre. T
14 [Supervisar la imph on de Ias acci de mejora definidas para los diferentes scrvicios: Dar respucsta a lns acciones de mejora del Hospital Santa Clara,
15 Informar al sypervisor def contrato cualquicr novedad que afecte ef imicnto de sus obligaci C icacion diaria con la Reft de | i quien,d ina fos cambios dc asistencia de acuerdo a la
= |disponibilidad y a las unidades. )
16 |Asistir a Comité Institucional y técnico Distrital de infocciones intiahospitalarias: Cumplir con Ia asi iaa los p ites y comité final § ] pam ¢l 13y 30de dicicmbrc
‘w"_"' Scerctaria técnica de los comités intemos de la USS de Infecciones. Comité Fsmdn;ucas vitales Comité uso prudente de Mitibidticos: Cumplir con I asistencia a los precomites v conmé final programados pam el 13 v 30 de
o dicembie, .
18 Participar cn la i6t de indicady institucional imictito ¥ reporte oporturio de los mismos, nporlc mensual de indice y tasas de [AAS confimiadas: Diligenciar dianiamente tas h1scs de datos con fos datos
© frecogidos en las listas de chequeo de verificacion de servicios con el fin de construir los indicad les y lados antes de la g ion de los p itcs y comites.

19 Realizar la gestion documental de'cada actividad realizada durante el mes v uxlrcmr cl soponc al lider det proceso, lIa actividad debera ser reatizada de maner mensual: cerrar hsm de chequeo aplicadas diariamente en los
. |servicios de Ias unidadcs, tabular I informacién recolectada y entregar en carpetas i

20 Radicar ¢ gestion documental los soportes obtenidos dummu la LJCCIICID" det contrato de acucrdo a las especificacionus de archivo ycon los prm.nos dela mbh de retencion dumental. al finalizar Ia cjecucion del contrato

no se debera contar con archive pendiente parn al centregar el 30 de diciembre Ias listas de chequeo de limpicza y desinfeecié ial. limpicza v desinfeccion empresa de asco, lista de

21 jDar tinea teonica, apoyar, revisar y gamntizar con In verificacion det scrvicio de centeal de diluciones ta calidad de los insumos y 1a distribution de los mismos cn los diferentes servicios del Hospital Santa Clara,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: . 74388134 . |OPERADOR: | ENEACE OPERATIVO

 [CONCEPTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . SURA . | 9/12/2024 s 199.300
PENSION: . : COLPENSIONES | 9/12/2024 s 255.100
RIESGOS LABORALES: - SURA : 9/12/2024 s 38.900
B j \

TOTAL PAGADO i , $ 493.300

- . : V1. DECLARACIONES l)HJC()‘\TTRATISTA

l () = desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

« 4aue realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢t 40% de los ingresos cancefados det mes anterior pago del cual anexo copia ,r.unplc sin que en ningun caso ¢f 1BC sea
nenor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

t- Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objcto dc cobro . . v
t.- Que aulorizo los I a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
VII. ANEXOS i
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del conlr'no) !
N Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporien las actividades realizadas en el periodd correspondiente N
E B
ERIKA XTOMARA CAICEDO VERA : ' . ’
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: .
O 1090455229 < : \
CFL: 3232120765
t
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . - .
s P APOYO - GESTION DE CONTRATACION GOmCo: APIAFT-014 -
Hl‘. S 70 8 St de ok FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SE R\’lClOS ERSION:
eyilaletclbotuilbiustont , . ] . .
Contro o LSE. ! Y DE APOYO A LA GESTION . .
DATOS DEL CONTRATISTA ’ ’
. —— FECHA DE Du.xcr.ncmm:mg 31/12/2024 : —
g S g S e — P —— = [—— — — 1000455900 ~ [LSmm—
’ NOMIBRES Y APELLIRQS: ERIKA NIOMARA CAICEDO VERA Ty :
- RUT (NIT): . .
_CORREQ ELECTRONICO: r-kamomaraﬂ@gmaﬂ.com TELEFONO: 3232120765
* . DIRECCION DOMICILIO: ) KR 19C 27 93 SUR AP 502 ’ CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del ailo gravable 2024, '
A : . NO tomaré costos y deducciones ' {X) .
SI tomaré costos y deducciones , . () !
' La présente certificacion se expide para efectos de Ia reiencion cn la fuenie a titulo del unpucslo sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
1
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI0) NO (X) . C
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA . .
T 7 NOMBRE DEL BANCO, s - . i | e et | e syt [P e | et
"eRl1rs ctaNno ELRANCONA T | T : t“rwo DE, CUENTAY AHORROS NO CTENTAD = 171214200 | T
ENCUENTRE EN L. !
DESPLEGABLE) K il R
} : . ] - NI S
: NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. . ~
- + . )
PLAZQ DEL CONTRATO INCLUIDAS P -
c N* DEL CONTRATO: PS 47752024 Ne CDP: 3758 . N° RP: 47182 ! PRORROGAS : CUATRO (4) MESES Y UN .
) . (1) Dia
. S . .
10 CONTRATO 31/0872024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: M, VALOR TOTAL DEL CONTRATO '
AT i 1 L = — Sy #I
¥ ¢ LslOLO OBIETO DE COBRO: . DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024 . .
$ VALOR A PAGAR  * : ) . ' :
1 CORRESPONDIENTE AL PERIODO | S . 3.985.056 |, '
: OBJETO DE COBRO EN < . .
- " (LETRASY NUMEROS,
( ASY ) TRES MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

P <
-t . 3 . .

3 S =T
TRIKA XIOMARA CAICEDO VERA . '
C.C. 1090455229 . i C
. T B, .
col: 3232120765 . -y 3 J}E“ " I-W.:
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CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16,

e ey v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
g . | /@] J ot seiomrsia APOYO — GESTION DE CONTRATACION
. B Gtz FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
. APOYO ALA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 07R|;ENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA) 4 ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD .

1.090.455.229 .
— e 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
JWE T TR ey * R ; i ’ 3
LA R PRESTAR SFRVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERG (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENT.A
OBIETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DL GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DI: SERVICIOS DI SALUD
) ' - CIINTRO ORIENTE E.S.E
'
NT PRES {DE SERV ESTONALE X
A\c‘oo. TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES v 4776 2028 I FECHA INICIO CONTRATO P
YALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.501.453,00
VALOR TOTAL DEL ;
. VALOR DE HONORARIOS
: CONTRATO INCLUIDO 3 16.471.565,00 | VAL ¢ > S 3.985.056,00
. _ ADICIONES: ; sy PERIODO A CERTIFICAR:
S i ,
. -
. . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded
! c (4ded) INICIAL: 06% | DEL CONTRATO 3025
P M . +
e . PLAZO DEL CONTRATO . e , :
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y UN (1) DIA
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 74388134 OPERADOR: | . ENLACE OPERATIVO

H]

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: INFECCIONES DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: I1SC HOSPITAL SANTA CLARA

. Aty =+ INOMBRE DEL SUPERVISOR: e (LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 )
AR - T MODIFICACIONES CONTIACTUALES
R° DIz MODIFICACION: () TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) | PRORRGGA (1)
- ! CDP DE LA RPDE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO 970 ! ; g iSE:
ADICIONA s remaz | DE s . 47182 PRORROGADO: | DOS (2Y MESES
CDP DE LA RP DE LA. TIEMPO P
VALOR ADICIONADO . -
. ADICIO! 5 ADICION: ADICION: PRORROGADO; | MESES ODIAS)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . E . SE
! ! 8 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | MESES ODIAS)
- 1L, POLIZAS (ST APLICA)
. :PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sI NO X
N° DE POLIZA: I XX NOMBRE DE LA ASEGURADORAY XX
FECHA DF, LA POTIZA ] RN A ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

S Iy, \’FRIHCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA ()UF( UE HA CUMPLIDO (.()I\’I 18 ACTIVIDADES A! SI(‘NAI)AS I)URANTI' El, MES 0 PERIODO LABORADQ Y S APRUERA PARA EI

'
. ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO

. 1 LEI conirato se 2 debid legalizado? R X

' 2 (El contratista autoriz6 que los img s que debe para la legalizacion del do contrato le sean “
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘

’ 3 ¢Que ¢l contratista presentd satisfacton las obli contr , los cuales pueden ser verificados| o X
en cf informe anexo y en ¢l SECOP? . ' ‘

4 /Que cl contratista da pl 0 a sus oblig frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y dc X

| parafiscales, 1al como exipe el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
' 5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la ¢cMusula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpli
correspondiente al periodo det (01/12/2024) al (31/12/2024).

deas obli

con el contratista, para ¢l pago

IFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

N

a

NOI\J’BRE Y FIRMA DEL SUPERV|SOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO:

N P I

t- REEEEI ".'v'

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PERFIL:
REFERENTE CONTROL DE INFECCIONES

L
NOMBREY FIRMA APOYO T O DEL SUPERVISOR:
Ve MARLEY ANDREAIAVILA N
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Fecha creacion repo-te:: 2024-12-09, 11:42:48 AM  Tipo Planilia:

Periodo Cotizacién:

AU‘!}
. CUNSQLIDADA

|: PLANILLA INDEPENVDIENTES
EH

noviembre de 2024

Numéro Planilia:

noviembre ce 2024

Periodec Servicio:
N d

.

PAGADO 09/12/7024
t B

4

(

|

e

. v . .
Enlace Operativo, Linea Expertes en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotd: 485 4485 - Bucaramanga: 637 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales:

i

Antes de imprimir, asegirese que sea

realmente necesario. Proteger el medio ambienté esta en nuestras manos.

1

|

——y

T

> L
{. DATOS DEL APORTANTE H ![ N ‘ R -
Razoén Social ERIKA XIOMARA CAICEDO VERA B
Documento CC1080455229 . Direccién it :CR 19C SUR #24 - 83 TORRE 1 APTO 502 i
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE R | Teléfono I} |3232120765 {
Tipo Persona NATURAL & Forma Presentaciéon  [UNICO i
Ciudad BOGOTAD.C. Lk Departamento!! }{ . |BOGOTAD.C. |
Representante Legal O ) Identificacién “ I |
*| Total Afiliados 11 F - ARP 11 |ARL SURA
- { . i N - 1 - - )
s . 9y . T - TIs
F . :5‘ v ‘f‘:‘ =
l. DETALLE DEL APORTANTE . bt = - = ==
Datos del Afiliado™ ° Novedades I Pensiones™ Salud Riesgos = Cajas Parafiscales Total *
Lt | s | 1o ] o Sl Y e |t | e | P e i) e | B [ e | = |
cc t0s0ess270 {SRICA KIOMARA CAICEDO s9 ' o ! I | | l l l j ’I ll |o| 30]30 0 |(25-14) coLpEnsIonES | $1586022]  §255.100](EPS010) EPS SURA sisezoz] 51993000 2036 |$1ss4022] 532900 (vme-cO) NINGUNA CCF - snl 50, $0 $0| 50, 590 §483.300
L. TOTALES . IR = ! B i Ee
RS E- i IS . R ‘ A Aport i i SUBTOTAL SIN TOTAL :
IBC Pensisén 1BC Satud IBC Riesgos {BC Cajas Aportes Pens Aportes Safud | Aportes Riesgos| Aportes Cajos | Aportes Sena | Aportes tCBF one’ Min Educasion | Uicencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
[ | b v a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.594.022) $ 1,504,022 § 1.594.022 s A 25%{100 $ 199.300 S 38.900 - 59 50 K s0 50 s0 s oI s 42;:3,300 . so|  $493.300
, B! ] ,
- }3 . t - -
. 4 . . 1 . . .
. § R .
- i - - .
)
- - 1 - . - .
. i bt . . ) .
- - o - : : -
g ﬁ Pagna lae t
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