SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DF. SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ROBERT LEANDRO SABALZA GONZALEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.010.231.619
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5254 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 24/1012024
) PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.358.363 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: s 25500539 | pRTIFICAR: $  2losssl
N° DE INFORME: 6 N°*CRP: 44775 N° CDP: 3662
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE

CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3

VALOR ADICIONADO $ 2.105.632 |CDP DE LA ADICION: 4053 ety 49669 0 o | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO s 7.018.772 |CDP DE LA ADICION: 4120 o 50803 rromibooo | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 7.018.772 [CDP DE LA ADICION: 46 o e, 7766 rramr0 o | UN{1)MES

IH. POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S ] NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligactoncs especificas del contrato realizadas durante ¢f mes)
1 ATENCION MEDICA A PACIENTES CRONICOS CAPITAL SALUD

2 |ATENCION MEDICA A PACIENTES INDIGENAS COMUNIDAD EMBERA RIOJA

3 |ATENCION MEDICA A PACIENTES INDIGENAS COMUNIDAD EMBERA ALOJAMIENTO OCOBOS Y FUNDINES.

4 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO

§ | VISITAS DOMICILIARIAS POR RUTEO A PACIENTES PRIORIZADOS POR CONDICION CRONICA REALIZANDO ATENCION EN SALUD

6 |VALORAR Y ENTREVISTAR PACIENTES CAPITAL SALUD POR MEDIO DE PERFIL, PROFESIONAL COMO MEDICO SIGUIENDO 1.OS ESTATUTOS DE CALIDAD

7 |DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA CLINICA COMPLETA EN DINAMICA GERENCIAL O EN FORMATO MANUAL SEGUN PERTINENCIA

8 [DISPONIBILIDAD PARA JORNADAS DE ATENCION A POBLACION INDIGENAS EMBERA PRIORIZADA, TANTO EN ALBERGUES COMO EN SITUACION DE RETORNO

9 |ASISTENCIA REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO. CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

10 |[DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 83915246 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 05/02/2025 $ 355.000
PENSION: PROTECCION 05/02/2025 $ 454.400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 05/02/2025 $ 69.200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 895.700

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las nctividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde cl ibe sc calculo sobre et 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sca menora 1 SMMLYV (de
ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut}

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefiatado contrato.

VIIi. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaci del
Anexar evidencias ft aficas y/o d les que sof las actividad lizadas en el perfodo correspondiente

/Zoé/f/ ﬂ éu/ [N

ROBERT LEANDRO SABALZA GONZALEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.010.231.619

CEL: 3045331301
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
"*""’*"“*""“‘““"‘ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Lestio Orlente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
cc: 1.010.231.619

NOMBRES Y APELLIDOS: ROBERT LEANDRO SABALZA GONZALEZ RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: rsalbalza540@gmail.com ] TELEFONO: 3045331301
DIRECCION DOMICILIO: DG 48 A SUR 5 H44 APTO 201 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ja gravedad del juramento que, en Ja declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomar¢ costos y deduccioncs

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

pagos laboralcs.

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto dinico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte sI NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 X3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ]
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488423226593
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5254 2024 N° CDP: 3662 N°CRP: 44775
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/1012024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
b 25.501.539
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR -
CORRESPONDIENTE AL $2.105.631
PERIODO OBJETO DE COBRO EN N
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CIENTO CINCO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE

Uobert $otite

NOMBRE:
cc 1.010.231.619
CEL 3045331301

" ROBERT LEANDRO SABALZA GONZALEZ
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¥ s Sy i34 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
..;.m‘mswu« APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

o8l FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ROBERT LEANDRO SABALZA GONZALEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.010.231.619

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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 BIENESTAR

g‘())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES bs 5254 2024 FECHA INICIO CONTRATO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.358.363
[VALOR TOTALDEL
CONTRATO INCLUIDO $ 25.501.539 X"C"F‘;';:’ch'i‘;’fm“’““os PERIODO | ¢ 2.105.631
JADICIONES:
. . . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 INICIAL: ams | o NTRAT 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYERDO PROBROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83915246 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

EUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1L

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO s 2.105.632 [CDP DE LA 4053 RPDELA 49669 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 7.018.772 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50803 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 7.018.772 [CDP DE LA 46 RP DE LA 7766 TIEMPO UN (1) MES

H1. POLIZAS (S1 APLICA)
/PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ]| Sl | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO V SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ¢El contrato sc cncucntra debidamente Icgalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp s que debe para la legalizacién del mencionado contrato lc scan X
d dos del valora lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 +Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 +Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? :
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ja clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl ¢ limi

periodo del

P

01/02/2025 AL 09/02/2025

to de las obligacioncs pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondientc al

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

o P

NOMBHRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2.7.¢

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

@§§ compensar | miplanifla.com

DATOS DEL APORTANTE DATOS OF LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOWMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLLA [ FECHA PADD ABOTIADA GANTIDAD
ROBERT LEANDRO SABALZA D48 A Sur§Had ' 0o P — il €AD0B Ure
cc 1010231619 ut 6010097485 | raspbatza540@gmat.com EXONERADO PAGO nPo FECHAPAGO | NOMERD | SWPL
GONZALEZ Bpertamento 201 : PAM:':&;—“ Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 7 )
FORMA CLASE NOMBSRE PERION0 BALUD | PRRIODD PENSIONEN r
PRESENTACION | APORTANTE SUCURBAL CODIGO |  DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNIGIPIO ) TOTAL A PAGAR
UNICA 1 independisnta BOGOTA 0. C. BOGOTA, D.C, NO 202501 2025-01 - 0510272025 83915246 §305.700
VS
DETALLE POR COTIZANTE
BPORMACION COTIZANTE INFONIRACION NGVEDADES PENBIEN BALUD RMITAS LABORALES : cer PARAPISCALES
Vo, da ’ “ l M 18 csu. Volmtarl | Voluntarie mﬁ- Fonde i| con : cou Aports | WG otoe | Apore | Apure | Apons | Aperee
Mo | Moo | o Agatildos y Nombres ) i i BRI E R 0E 3R] € 5] S 1 meare feotmen | FRUEEE 1 o | P " amiond e | cod urs | moess FOUROR| QLU | moan i Cotision | S204° | mocor | Apats | Mostos | Aporte | Aty | Aports | Agert
1§ CC | 100231848 BABALZA GONZALGZ ROBERT LEANDRD [GR] O NIX 230201 | 284000 | 454.400 0 ] [ 0 EPBOMO 2,340.000 | 363,000 1420 2840000 | 2 80,200 CCr4 | 2.840.000 17.100 0 o o [ [

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



iécompensar I miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1 PAG 10v2

Este documento esta clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

o DATOS DEL APORTANTE . i DATOS DE LA PLANILLA
TiPQ NUMERO NUMBRE APORTANTYE DIRECCION TELEFOND CORRED PLANLLA FECHA PAGD ABQTIADA ’ CANTIDAD
' ) ROBERT LEANDRO SABALZA | Dg48 A5 Hdd ' o ERA o o : ' CUPLEAGOS | UPG
cc 1010231612 ot 6010687485 | rsabarzaS40@gmal.com EXONERADO PAGO . TIPO FECHAPAGO | NOMERO . S
) i GONZALEZ spartemanto 201 PARARISCALESY PLANILLA | (DAIMES/ARO) | PLANILLA 7 0
presieion | APomotre ohomeRe CODIGO |  DEPARTAMENTG CIUDAD I MUNKCIPIO PERIODD BALUD | PERIODO PeNONED ‘ TOTAL A PAGAR
UNICA I Independients BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202501 2025-04 1 050022025 | 83915248 $805.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
) TOTALEN 8ALUD ] . )
Cédigo BFE Nombre T fig UPC Adiclonal | . incapatidaties Licsngia Maternidad Diss Mors Valor ors | Totsl s Pager § No. Afltiados
: o - ) - Vaolor Mors R .
o 3 No. Autorizacién Volor | No.Autorizscién {  Vator . Cotizatién
EPSD10 EPS Sura B0008B702-2 355.000 0 [} 0 0 0 [) 1
N - ~ TOTALES PENSION S e e P,
Moy 3 Cotlzaclén potte { Aports Val h Aporte F&F - Apotto FBP - Vsor Mora Vaiot Mota . . No; .
Cédigo AFP ) Numb@ MY Obligstotia - Afitisdo T Ap Solidort . ' Diss Mérs Cetlancion P8P Yotsf & Pagar Afifisdos | \
230201 P . Protecelon (ING + Protetcion) ] 7 éovazorano 454,400 < / 0 g . , 0 : ) . N IR
- - — . - ‘ . , S 7 A
[ ) Y : / ,f R g : 3 E X
b 3 j A i Lo VoS f : VoG '/ { "
; : : ; : ; : ; ) 5 N ! ,
TOTALHS RIEGOO8 LABORALES - o } ; e S R ; \ ; [
Gédigo ARL Nombre NIT Cotizacidn fncapacitades | Aportes Otros | Valorteto | Olav | VatorMora | Subtotet | No. Radleado Fondo | YotsaPagar | No,Afiitados
: N ) bilgatoria | Mo, Autorizacis Vator Istani Cotizackén | Mora | Gottractén | Cotizactsn | Saidos Pavor | Solidarkdnd | - :
1422 "~ Poaitva Baguros 8500131636 | 69200 | N 54.200 ) 0 40200 ; 1 eszn 1 -
i R / - ! y 7 .- 3 5 T g R ey
TOTALES CAJAB - : L / !
Cadigo CCF Nombre NIT Velor A_pbrﬁ Olas tlora | Velor Mora Aports | Total a Pager No. Afiliaclos
CcF2s ) Compensar Coja 800066942-7 17.400 ' ' A7.400 1
TOTALES PARAFISCALES i TOTALES POR SUBSISTEMA .
Valor Aporte Dize ota Valor Mora Aports { * Totet 8 Pagar No. Afifiados | Tipo Adirinistrath Vaior “f;‘;:;?:‘ WAL Yotore Pegsr
o SENA T Salud 3 355,000 355,000
0 | 0 | [} 0 1 0 Pansion 1 454.400 454.400
) 1C8F ) Riesgos Laborales 1 89.200 §8.200
0 I 0 ] 0 0 | [) CCF 1 17.100 17.100
_ESAP ESAP [) [} [
1 ] 1 1CBF ) ) o
i _MEN MEN o ) )
i ] | SENA o 3 0
TOTALES 4 885700 £95.700




iHola, Robert leandro sabalza Gonzélez!

~ Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccién:

' Estado de la Transaccion: Aprobada @
CUS: 1243955176
Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcidn: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 895.700 ' ”
Fecha de Transaccion: 04/02/2025
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Editar Contrato

ARER DE APROBACION

RO

Bannie ve fhanit w0 Adadraobiesfor namntxins ~o WisE contrale

Fhulos de aprobacién 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de
WS

robacién 2
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RRUSTRAR BETALLES

{rfracestn goneal
Candininnes

BISATY ¢ SHIVIOIN
Susymientas Sof Prsvseder

Dosumentes dof suntrsia

Ejecucion del Contrato

de 1

o~ . )
P taje <) Recep

Plan de Pagos

w & P

v ijuclon del Contrato

Madibsesineet det Contids

IncuMuimicituy

Id de pago Ndmero de factura Fechade emisién ©  Fecha de recepcién Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pagar Estado
No existen iMtados que con los criterios de bisqueda especificados
Balance de pagos y Balance ds enyegas

% del valor dﬂ contrato % del! valor amortizado

Valor total contrato: 25.501.638,00 COP - -

Yalor anéisipo: 0,00 COP 0% -

Valar de Is entreges 0,00 COP 0% -

Valor facturado: 0,00 COP 0% -

Valor facturado pendlients de page: 0,00 COP 0% -

Vaor pagedo: 0,00 COP 0% -

Valor amortizado del antieipe: 0,00 COP 0% 0%

Valor pondisnts ¢» amortizar: 0,00 COP 0% 0%

Yalor pendionts do ejssucién: 25.501.539,00 COP 100% -

Valor pendisnte de entrega: 25.501.539,00 COP 100% -

Daocumentos de elecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por

] PS 6254 2024 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2024.pdf PS 5254 2024 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2024.pdf Comprador Doseargar DGl
3 PS 5254 2024 CUENTA DE COBRO ENERO DE 2025.pdf PS 5254 2024 CUENTA DE COBRO ENERO DE 2025.pdf Comprador Prsmamgar Dkl
b PS 5254 2024 CUENTA DE COBRO NOV 2024.pdf PS 5264 2024 CUENTA DE COBRO NOV 2024.pdf Comprador Dosoampar Doddlo
1] PS 5264 2024 CUENTA DE COBRO OCT 2024.pdf PS$ 5264 2024 CUENTADE COBRO OCT 2024.pdf Comprador Posmagar DNl
] P$ 5254 2024 CUENTA DICIEMBRE 2024-1.pdf PS §264 2024 CUENTADICIEMBRE 2024-1.pdf Comprador Bwwpnigar el

© VORTAL2019 Términcs deues  Narmetve  Soposte Remoby  Ayuds ; Espadiel (Colomala}

PS 6254 2024 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025.pdf

PS 5254 2024 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025.pdf

018000-52-0808 w

PR

Comprador
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https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/ProcurementContractEdit/View?docUniqueldentifie=CO1.PCCNTR.6931633&prevCt...

Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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