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FORMATO INFORME DEE

SUBRED INTEGRADA DES
APOYD =

“HVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
STION DE CONTRATACION
UCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION
FECHA: 20240016

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

ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

52.132.256

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2354 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1 20172024
= \ PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.243.840 [INICIAL DEL DOS (02) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO \i VALOR DE HONORARIOS PERIODO A \
INCLUIDO ADICIONES: 5 58.728.784 | cprmipican: 3T S
N DE INFORME: 12 DOCE [ ~cre uwt | N CDP: 0

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

11 MESES Y 10 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SDT CENTRO DE SALUD DIANA TURBY

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATHALY DUQUE SALAZAR - ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 10

1L, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE 5
CONTRATO: ¢ MODIFICACION ADICIONES s PHORNOGAS ¢
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5.083.3 A 945 : 22064 IN MES
> 281 \D1CION: 5 ADICION: PRORROGADO: | {1 UN MES
, CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO ;
YALOR ADICIONADO s 5.371.360 1269 i 24798 IN MES
3 ADICION: ADICION: PRORROGADO: (HUNMES
: . (1) UN MES
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 8.056.480 1614 A 28293 g o7,
s 0 ADICION: ADICION: PRORROGADO: | ¥ (1) DIF
. y CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 5.058.720 202 33428 N MES
ADICION: ADICION: PRORROGADO: (XUNMES
; CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO (3) TRES
VALOR ADICLONADO 1 17.536.896 3 2614 37411
ADICION: ADICION: PRORROGADO: |  MESES
. CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 961.02 : 2786 39609
0| ADICION: 8 ADICION: PRORROGADO:
: ; CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO DOS (02)
VALOR ADICIONADO 52 - s : 5
> 31308 | DICION: 3756 | ADICION: A PRORROGADO: |  MESES
\ CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO 185,832 .
sy ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
) ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (51 APLICA)
N® DE POLIZA: | NIA | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: I N/A
FECHA DE LA POLIZA DINMM/AAAA FECHA DE :\?ROB.\CI[‘,N: NiA

ITEM

i ad

capecificas

durante ¢f mes)

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las

1 |Se recibio v entrego turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de ¢

I

dad al objeto

| de la entidad, 270 Horas para el mes de DICIEMBRE 2024

"

Se realiza el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades Identificadas

3 |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amente.

tratamiento del paciente,

Se ad aron los medie p y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utihizando

1 ltécnicas de ascpsia y antisepsia y normas de biosegundad, e informar al medico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar reajuste de
tratamiento

& Se Apoyo la supervision de las actividades del personal awxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de
enfermeria

i Se Realizo la actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acucrdo con las normas establecidas en forma esenita y cada vez que se requiera el cambio del

7 |Se Controlaron los

det

¥ exl

y medicamentos de los pacientes del seracio

% |Se Realizan las devoluciones de V al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y dianamente cuando asi lo amente

9 | Participe en forma activa en la revista médica diana dando sus aportes sein sea el caso

Se Realiza la asignacion de paciente a cada awxiliar de acuerdo al numero de pacientes, compleyidad y de acuerdo a las necestdades del SETVICIo.

Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, |

o5 e

g en el servicio

Se Realizala

asignacion oportuna de camas y registro oportuno en el aplicativo Dinamica Gerencial, para los pacientes que los requieran, realizando los trasladas
necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama




13 | Tramutar de forma oportuna examenes de laboratono, radiologia, examenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo.

A4,

cuenta el registro de temperatura y descarga Desfibrilador en el semvacio

14 [Seda pl ala Resolucion 1995 de 1999 y al manual de mancjo de historia clinica de la Subred,
. Doy cumplimiento con lo establecido en las normas ¥ protocolos de la mstitucion en cuanto a el uso del uniforme y clementos de proteccion dentro de las dreas
. asignadas,
i Se Realiza | segun pri lo carro paro, secuencia y venficacion candados de seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en

17 |Se Porto el camet institucional de la Subred durante la ejecucion de actividades contractuales.

19 |Se hace venficacion y supervision de pr F y

3, T

cion con el p | a cargo y su respectivo registro

acorde a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria.

Se cumplen las actvidades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acucrdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,

21 |Se ¢jecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren mancjo en el programa de clinica de hendas -

Se Supervisan las actividades del personal auxihiar de enfermenia mediante supervision directa ¢ indirecta, observando realizacion de p
registros de enl’rrmcrm

23 |Se realizar la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de las ag en

4 | Apoyo continuamente las actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E S E

asi lo amente

cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico multidiserplinano con otras areas ylo servicios cuando la atencion del paciente de consulta externa y hospitalizacion

1 ¥ guias del servicio cuando se necesita

26 | Participo en la elaboracion de p

nesgo prionzados en el marco del MAITE

Seapoya de  en gestion y operacion de: BAL SIVIGILA, IAAS, EEVY, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segn grupos de

19 |cuando se Requiera se realiza el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la ividad vigente y requer

ol

30 |se Realiza la busqueda activa de usuarios en el servicio de Hospitalizacion ¥ A

con criterio de ingreso al programa que hidera.

31 |Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: T T R2166NTY OPERADOR: | MIPLANILLA

CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR ~ ey s 275,700
PENSION: COLPENSIONES e w1024 5 352900
RIESGOS LABORALES: SURA S 920 5 51800
OTRO

TOTAL PAGADOD

5 6RO

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobrm,

menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3 Que adjunto evidencia del carzue en cl aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobirn .
4.- Que autorizo Jos impuestos 3 que estoy obligado a pagar, por ocasién al sedalado contrato,

2.+ Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anevo copia simple, sin que en ningun caso ¢f 1BC sea

Vil ANEXOS
(Cuanda se requiera como una de las obligaciones del contratn)
Ancxar evidencias fotograficas yio o que s Las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente
1 ey el
foveVoo (N NAT RPNV 8
ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ

C.C: 5213225 5-2]3)7 L5 ‘bU( t"-zﬁ

CEL: 3138441245




[T frabidn
o L 2 S X

ﬂ Cn Crimte LS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥

ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.132.256

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

[PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

iy PS 2354 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
VALOR TOTAL DEL \
VALOR DE HONORARIOS \
CONTRATO INCLUIDO s \J s872BT84 | L shiletl 4 s ' 5.513.940
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
; e = i N° CDP INICIAL
N PAGO / N? DE INFORME: 12 DOCE * CRP INICIAL: 14287 L 2
I N RMEF N* CRP INICIAL 8 S FONTRCO 30

PLAZO DEL CONTRATO = .

. 11 MESES Y 10 DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS \ VMESESIEDIAS

\
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: \ 82166814 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE FJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ENFERMERIA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

$DT CENTRO DE SALUD DIANA TURBY

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: ] TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION 8 PRORROGA 6
VALOR ADICIONADO $ 5083328 |CDPDE LA 945 RP DE LA 22064 TIEMPO (1) UN MES
VALOR ADICIONADO s 5371360 |[CDP DE LA 1269 RP DE LA 24798 TIEMPO (1) UN MES
i CDP DE LA RP DE LA TIEMPO (1) UN MES Y (10) DIEZ
VALOR ADICIONADO g 80564 4 2829
501 wpicion: 15l ADICION: 8293 | pRORROGADO: DIAS

VALOR ADICIONADO 5 5058720 |CDP DE LA 2202 RP DE LA 33428 TIEMPO (1) LN MES
VALOR ADICIONADO B 17 536 896 |CDP DE LA 14 RP DE LA 37411 TIEMPO {3) TRES MESES
VALOR ADICIONADO % S61 020 |CDFDE LA 2786 RPDE LA A06G049 TIEMPO
VALOR ADICIONADO B 5231 308 [CDP DE LA 1736 RP DE LA 46315 TIEMPO (2) dos meses
VALOR ADICIONADO Ny 3isssiz [CPPPELA RPDE Lx TIEMEQ)

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

ACION: ADICION: PRORROGADO:

11 POLIZAS (STAPLICA}

N° DE POLIZA: | XX | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | DOMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: NN

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON TAN ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE Ef. MES () PERION() JABORADO Y SE APRUERA PARA EIL PAGEO

RESPECTIVO),

periodo det ( 01/12/2024) AL (31/12/2024)

ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS SI NO

] . El contrato se encuentra debidamente legalizado” X

3 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infarme de ejecucion de actvidades? :

3 (Que el contratista presento Satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venticados en el informe X
anexo v en el SECOP? 3

R ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de segunidad social y de paratiscales, X
1al como exive ¢l aticulo 50 de la Ley 789 de 20027 -

5 (Que adjunta evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Temendo r\iucnu lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

NATHALY ufol.’t: SALAZAR
Enfermedp Cddigo 243 Grado 20 - Referente Enfermeria

C
)

)

\ i

MARCELAIFRIVENO CORTES
Enlace Operdtivo - Direccion Hospitalarios - Enfermeria




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COMGO: AP-IA-FT-014

IE it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Al syt vt it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centra Orfer £SE Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO} (31/12/2024)
: - . e z CC: 52132256
NOMERES Y APELLIDOS: ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ZORAIDAHERNANDEZ@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3138441246
DIRECCION DOMICILIO: KR I6A 68 09 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

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 parigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la
renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

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

; g B X ] .t i & Sl NO(X
parte de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 HOCX )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:] AHORROS | N° CUENTA: 4870327899

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

: e P e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 2354 2024 N° COP: Ne, RP: FRORROGAS : 11 MESES ¥ 16 DIAS
e D— Srp— FECHA DE TERMINACION . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 210172024 CONTRATO: 31272024 INCLUIDO ;\DICI()NES@ 58728784
PERIODO OBJETO DE COBRO: W DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR S U 5.513.940

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) Cinco millones quinientos trece mil novecientos cuarenta Pesos M/CTE

20i6? Ac Hesnendrz Cleve 2
ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ SL\H 2 56
52132256

3138441246




@ﬁGOOBUnumo_ | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DUAMES/ARO)
£ KR 46 A NO 68 09 SUR zoraidahernandezchavez@holm EXONERADO PAGO . EMPLEADOS uPC
cC 52132256 ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ Y 3118320187 ; TIPO FECHA PAGO NUMERO
BR CANDELARIA ai.com FarAfi AERY PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indevendiente BOGOTA D.C. B0GOTA. D.C. S| 2 20241 ! naYiz02e 52165414 3400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional pacidad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UrC
Ho. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS BEDOEES42-T 275.700 i) 0 o (1] 0 0 275700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria il Aportante < i d T ¢ Dias Mora Cotizacién Fsp Total a Pagar Afiliados
231001 Colfondos BOO22THA0-6 352.900 0 o 0 o ] 0 352,900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valer Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fendo Total a Pagar No. Afiliados
Obli ia | No. izacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA B90903790-5 53,800 536800 0 1] 53.800 538 53.800 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Hombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo A a Ho: _JM_B.:_-:.-aan Valor nq_.muhnn-_”m. LMA Total a Pagar
SENA Salud 1 275700 275.700
0 0 | 0 [ o [ 0 Pensién 1 352.900 352.900
ICBF Riesgos Laborales 1 53.800 53,800
0 0 [ [} | 0 | 0 CcCF 0 0 0
ESAP N ESAP s} 0 0
| | | - IcaF 0 D 0
MEN MEMN 0 o 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 682400 682.400




@@ _compensar | miplaniia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
: ASOCIADA [DAMESIAND)
ce 52132256 ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ |KRIBANG BB 09 SUR | 511000147 Foraldahemandezchavez@hotm | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | fvPLEADOS | wpc
: v»arm._m%c__’o_.mw ¥ PLANILLA | (DIAIMESIARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES : T A PA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO OTAL A PAGAR
UNICA 1= Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si G 2241 ! ganano §2160874 SAAZA00
] o il —.\
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIHIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
W H m m = sl § céd Voluntart | Voluntario w._..-.afﬂ_ Funda o Eotizacisni| cad m Caaiy Aporte | 1BC otr A Aports | &
- [ Tes _Eacwaﬂ.n.o.. Apoifes y Nambres { _ ile HHEEHEHEHEHEHHAEE 2| are | 1BCAFP |cotiuacion o Afliatio Aporiante | e v.av-ﬂﬂ._a_a ConEPG | BCEPS [ i0UP| ARL | 'BCARL [ § | Cotescion ces | 18eccE CCF | parafincaies | SEMA woF | ‘oar
“ =% H solidaridag | WUEvIstencla i
& i
cC S1322% HERMANDEZ CHAVEZ ZORAIDA, 7|0 N “ 231003 | 2208576 352900 U O 2 U] EPsocE 225578 15,700 1411 Q2205576 3 53 300 9 ] /] o o ]




