
KELLY OCTAVIA MEJIA CARMONA DAVIVIENDA
1.053.773.048 AHORROS
komejia@sena.edu.co 086170329782

SI
SI NO
NO RESPONSABLE SI

NO
SI

NO
NO

Ninguno
0,00%

7457904/2025 11

(Descripciòn del servicio prestado)

INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER TEMPORAL, CON AUTONOMÍA E INDEPENDENCIA,
PARA ATENDER LA FORMACIÓN COMPLEMENTARIA DE LOS APRENDICES EN LAS COMPETENCIAS TÉCNICAS
RELACIONADAS CON LA RED DE CONOCIMIENTO BILINGÜISMO EN LA MODALID

$ 47.221.647
$ 47.221.647
$ 44.308.623

Ingresos por honorarios $ 2.913.024 0,00%Ninguno
Ingresos por comisiones $ 0 Retencion en la Fuente del Periodo $ 0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $ 0

Menos, Retefuente Otros Ingresos $ 0

2.019.624,00 TARIFABase retención en la fuente a titulo de RENTA

---------- Base retención en la fuente a titulo de  ICA 2.696.624,00
0$759.200$ 0,00Valor base IVA

$ $ 094.900 19%0,00IVA (Si es RESPONSABLE)Aporte obligatorio a seguridad social salud
$ $Aporte obligatorio a seguridad social Pensión 0 0,00%0,00121.500 Menos Retención en la Fuente

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $$ - 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
$ $ARL I 4.000 0 Reteica - 8299 - BOGOTÁ 26.049,00 0,966%
$Aportes pensión de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%
$ 0,00 0%Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - -

- 0%0,00$Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes -
- 0,00 0%Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias -$

0,000%0,00Otras RetencionesAportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC -$
Otras Retenciones 0,00 0,000%Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Intereses Prestamo de Vivienda -$

0,000%0,00Otras RetencionesDependientes hasta -$

Otras Retenciones 0,00 0,000%Salud hasta -$$ 796.784
0,00673.000$36.062.775$Renta Exenta 25%

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores 0$
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00

$Retención en la Fuente Contingente

Se realizó el alistamiento en Zajuna de los cursos English Does Work level 1: 3158182-3158183- 3158184 – 3158185
Se asistió a las transferencias de E-pedagogos de la guía de Orientaciones para la formación virtual AVA V5
Se realizó promoción del catálogo de cursos virtuales de Bilinguismo para el 2025 en redes sociales
Se presentaron los informes requeridos desde la coordinación y supervisión
Se asistió a las reuniones convocadas desde la coordinación de virtualización

1. Cumplí a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensión, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminución de la Base de Retención en la Fuente en ningún otro contrato; 3. El número de trabajadores
contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda
la información aquí suministra es verídica; 5. He leído y entendido la descripción de cada uno de los campos aquí

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestación de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

2.-  Que El Contratista desarrolló las actividades descritas en el presente informe, dentro del período de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

1.- Que El Contratista cumplió a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,
Autorizo el presente pago.

22/02/25 17:37:00 USUARIO: SIC - C.C. 1053773048



CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantía del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS

SURA

CERTIFICA

Que KELLY OCTAVIA MEJIA CARMONA identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1053773048 está registrado(a) en

el PBS EPS SURA con la siguiente información:

DIRECCIÓN DE AFILIACIONES

ESTE DOCUMENTO NO ES VÁLIDO PARA LA PRESTACIÓN

DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 1053773048

NOMBRES Y APELLIDOS KELLY OCTAVIA MEJIA CARMONA

TIPO DE AFILIADO SEGUNDO COTIZANTE

PARENTESCO CONYUGE

ESTADO DE AFILIACIÓN TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACIÓN COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 10/04/2021

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 361

SEMANAS COTIZADAS ÚLTIMO AÑO 47

Fecha de generación: 11/02/2025





            
                 







































 

 

  



 









 

 

 

 

 

 



  

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Fecha de examen: 2024-02-08 Fecha de impresión: 2024-02-08

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: KELLY OCTAVIA MEJIA CARMONA
Identificación: CC Número: 1053773048
Fecha de Nacimiento: 1986-09-22 Edad: 37
Género: F Identidad de Género: FEMENINO
RH: A + Ciudad - Sede: CALDAS
Estado civil: CASADO Escolaridad: UNIVERSITARIO
Estrato: 3 Ciudad: MANIZALES
Dirección: CLL 105 28 36 CASA 72 Teléfono: 3008951295
Acompañante: Tel. Acompañante:
Empresa: PARTICULAR Cargo: INSTRUCTORA
Sede: SERVISO

TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

EXAMENES REALIZADOS

1. AUDIOMETRIA TONAL (TAMIZ) 2. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 3. OPTOMETRIA

  CONCEPTO

CONCEPTO   SIN RESTRICCIONES MÉDICAS PARA DESEMPEÑAR EL CARGO.
Observaciones:
-OPTOMETRIA NORMAL
-AUDIOMETRIA NORMAL
-PRUEBA PSICOSENSOMETRICA: APTO
-LABORATORIOS 08.02.24 PERFIL LIPIDICO NORMAL, HEMOGRAMA NORMAL, GLICEMIA
NORMAL

RECOMENDACIONES

GENERALES
CONTINUAR MANEJO MEDICO   SI
OBSERVACIONES   CONTINUAR CONTROLES MEDICOS DE PATOLOGIAS DE BASE EN SU EPS
COMPLEMENTAR ESQUEMA DE VACUNACION   SI
INICIO O CONTINUAR ACTIVIDAD FISICA   SI
RECOMENDACIONES GENERALES   SE DAN SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES GENERALES, HABITOS DE VIDA

SANOS, EJERCICIO REGULAR. 
ASISTIR A ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

OCUPACIONALES
INGRESO PVE   SI
OBSERVACIONES   OSTEOMUSCULAR - CARDIOVASCULAR
USO DE EPP   SI
PAUTAS ERGONOMICAS   SI
PAUSAS ACTIVAS   SI
RECOMENDACIONES ADICIONALES   SE REALIZA EXAMEN FÍSICO CON ÉNFASIS RESPECTIVO PREVIA AUTORIZACIÓN DEL

PACIENTE.

ESTA EVALUACIÓN NO GARANTIZA QUE A FUTURO EL TRABAJADOR NO PADEZCA
ALGUNA ENFERMEDAD. EN CASO DE PRESENTAR ALGÚN SÍNTOMA, SERÁ PERTINENTE
QUE SE HAGA UNA VALORACIÓN MÉDICA EN SU ENTIDAD DE SALUD. POR TODO LO
ANTERIOR SE RECOMIENDA FOMENTAR EL AUTOCUIDADO, IMPLEMENTAR LAS MEDIDAS
GENERALES Y ESPECÍFICAS SEGÚN PROCESO PRODUCTIVO Y SECTOR ECONÓMICO, EN
EL MARCO DEL PROGRAMA DE BIOSEGURIDAD DE CADA EMPRESA Y EN ATENCIÓN A
LOS LINEAMIENTOS DE AUTORIDADES COMPETENTES COMO MINISTERIOS DE TRABAJO,
SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL.

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de
contrato. Artículo 62 CST.

Sede:  SERVISO
Dirección:  CRA 24 No 51-45 Edificio Clarabeth de Versalles-MANIZALES

Teléfono:  3162200078
Email:  serviso@gmail.com

ipsserviso.com
Pg. 1/2



  

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Fecha de examen: 2024-02-08 Fecha de impresión: 2024-02-08

  

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Fecha de examen: 2024-02-08 Fecha de impresión: 2024-02-08

  ____________________________________
CATALINA SALAZAR ARROYAVE
30233591
RM: TP 16168 LSO 74227
Firma y sello del médico evaluador

  ____________________________________
KELLY OCTAVIA MEJIA CARMONA
Documento: 1053773048
Firma del trabajador

Sede:  SERVISO
Dirección:  CRA 24 No 51-45 Edificio Clarabeth de Versalles-MANIZALES

Teléfono:  3162200078
Email:  serviso@gmail.com

ipsserviso.com
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Fecha Atención :
 2024-02-08 08:00:33

Fecha impresión :
2024-02-08

  

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos: KELLY OCTAVIA MEJIA CARMONA
Identificación: CC Número: 1053773048
Fecha de Nacimiento: 1986-09-22 Edad: 37
Género: F Identidad de Género: FEMENINO
RH: A + Ciudad - Sede: CALDAS
Estado civil: CASADO Escolaridad: UNIVERSITARIO
Estrato: 3 Ciudad: MANIZALES
Dirección: CLL 105 28 36 CASA 72 Teléfono: 3008951295
Acompañante: Tel. Acompañante:
Empresa: PARTICULAR Cargo: INSTRUCTORA
Sede: SERVISO

TIPO EXAMEN: PREINGRESO ENFASIS: OSTEOMUSCULAR

TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA

EMPRESA CONTRATANTE
EMPRESA USUARIA
SEDE
AREA
CARGO
FECHA DE INGRESO
JORNADA DE TRABAJO   NO REFIERE
ANTIGÜEDAD EN EL OFICIO
PROFESION

ANTECEDENTES OCUPACIONALES
ANTECEDENTES OCUPACIONALES
OBSERVACIONES

EN LA EMPRESA ACTUAL
ILUMINACION DEL TRABAJO   NORMAL
USO DE PROTECCION VISUAL   NO
RIESGO QUIMICO   NO
RIESGO FISICO   NO
RIESGO MATERIAL PARTICULADO   NO
RIESGO ILUMINACION   NO
EXPOSICION A SOLVENTES   NO
ACCIDENTE OCULAR   NO
EXPOSICION A RADIACION NO IONIZANTE   NO
EXPOSICION A RADIACION IONIZANTE   NO
EXPOSICION A TEMPERATURAS EXTREMAS   NO
EXPOSICION A MATERIAL EN PROYECCION   NO
EXPOSICION A VIDEO TERMINALES   NO
OTROS   NO

ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES FAMILIARES   NO
OBSERVACIONES

ANTECEDENTES PERSONALES Y OCULARES
ACCIDENTE OCULAR   NO
ALTERACIONES TIROIDEAS   NO
AMBLIOPIA   NO
CATARATAS   NO
CIRUGIA OCULAR   NO
DEFECTOS REFRACTIVOS   NO
DIABETES MELLITUS   NO
ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR   NO
ESTRABISMO   NO
FARMACOLOGICOS   NO
GLAUCOMA   NO
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA   NO
PATOLOGICOS   NO
PATOLOGIA OCULAR   NO
PTERIGIO   NO
QUIRURGICOS   NO
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Fecha impresión :
2024-02-08

RINITIS   NO
TRATAMIENTOS ORTOPTICOS   NO
TRAUMA CRANEO ENCEFALICO   NO
OTROS   NO
OBSERVACIONES

LENSOMETRIA
USO CORRECCION VISUAL   NO
ULTIMO CONTROL VISUAL   ENTRE 6 MESES A 1 AÑO
¿PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE EL EXAMEN?   NO APLICA
RX OD   N
ADICION O.D.
RX OI   N
ADICION O.I.

SINTOMATOLOGIA
ASINTOMATICO   SI
ARDOR   NO
ASTENOPIA VISION PROXIMA   NO
ASTENOPIA VISION LEJANA   NO
CANSANCIO   NO
CEFALEA   NO
DISMINUCION AV LEJOS   NO
DISMINUCION AV CERCA   NO
DESVIACION OCULAR   NO
DOLOR OCULAR   NO
ENROJECIMIENTO   NO
EPIFORA   NO
FOTOFOBIA   NO
INVERSION DE NUMEROS Y/O LETRAS   NO
LAGRIMEO   NO
MAREO   NO
PRURITO   NO
RESEQUEDAD   NO
SECRECION   NO
SALTO DE RENGLONES   NO
VERTIGO   NO
VISION DOBLE   NO
OTROS   NO

AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA

SIN CORRECCION OD   20/20
CON CORRECCION OD
SIN CORRECCION OI   20/20
CON CORRECCION OI
SIN CORRECCION AO   20/20
CON CORRECCION AO
SIN CORRECCION P.H. OD
SIN CORRECCION P.H. OI

VISION PROXIMA
SIN CORRECCION OD   0.5M
CON CORRECCION OD
SIN CORRECCION OI   0.5M
CON CORRECCION OI
SIN CORRECCION AO   0.5M
CON CORRECCION AO

EXAMEN EXTERNO
OJO DERECHO   NORMAL
OJO IZQUIERDO   NORMAL

VALORACION DE CAMPO VISUAL
CAMPO VISUAL POR CONFRONTACION OD   50
CAMPO VISUAL POR CONFRONTACION OI   50

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO   NORMAL
OJO IZQUIERDO   NORMAL

MOTILIDAD OCULAR
COVER TEST LEJOS   ORTHOFORIA
COVER TEST CERCA   EXOFORIA
PPC   NORMAL
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REFLEJOS PUPILARES   NORMAL
OBSERVACIONES   NINGUNA

PRUEBAS SENSORIALES
PERCEPCION CROMATICA ISHIHARA SIN CORRECCION OD   NORMAL - 15/15
PERCEPCION CROMATICA ISHIHARA CON CORRECCION OD
PERCEPCION CROMATICA ISHIHARA SIN CORRECCION OI   NORMAL - 15/15
PERCEPCION CROMATICA ISHIHARA CON CORRECCION OI
PERCEPCION CROMATICA ISHIHARA SIN CORRECCION AO   NORMAL - 15/15
PERCEPCION CROMATICA ISHIHARA CON CORRECCION AO
ESTEREOPSIS (PERCEPCION DE PROFUNDIDAD) SEGUNDOS DE
ARCO

  50 SEGUNDOS DE ARCO

QUERATOMETRIA
OJO DERECHO
OJO IZQUIERDO

REFRACCION
DISTANCIA PUPILAR   60

RETINOSCOPIA
OJO DERECHO
OJO IZQUIERDO
AVL OD
AVL OI
ADD OD
ADD OI
AVP OD
AVP OI

SUBJETIVO Y AFINACIONES
OJO DERECHO
OJO IZQUIERDO
AVL OD
AVL OI
ADD OD
ADD OI
AVP OD
AVP OI

PRESCRIPCION FINAL
OJO DERECHO   N
OJO IZQUIERDO   N
AVL OD   20/20
AVL OI   20/20
ADD OD
ADD OI
AVP OD
AVP OI

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL   EMETROPE
DIAGNOSTICO 1
DIAGNOSTICO 2
DIAGNOSTICO 3
CONCEPTO

OBSERVACIONES DE LA PRESCRIPCION OPTICA
CORRECCION OPTICA   NO REQUIERE
REQUIERE CORRECCION OPTICA PERSONAL
REQUIERE CORRECCION OPTICA DE SEGURIDAD
USO DE FILTRO
SE ENTREGA FORMULA DE CORRECCION OPTICA

RECOMENDACIONES
REMISION

OFTALMOLOGIA
OBSERVACIONES
CONTACTOLOGÍA
OBSERVACIONES
ORTÓPTICA
OBSERVACIONES
OTROS
OBSERVACIONES

GENERALES
USO DE CORRECCIÓN OPTICA
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OBSERVACIONES
LUBRICANTE OCULAR
OBSERVACIONES
CONTROL ANUAL   SI
OBSERVACIONES
TRATAMIENTO OPTICO
OBSERVACIONES
HIGIENE PALPEBRAL
OBSERVACIONES
SE REQUIERE NUEVA VALORACION OPTOMETRICA
CONFIRMATORIA
OBSERVACIONES
SE REQUIERE NUEVA VALORACION OPTOMETRICA CON
CORRECCION OPTICA ACTUALIZADA O EN USO
OBSERVACIONES
SE REQUIERE VALORACION ESPECIALIZADA DE PERCEPCION
CROMATICA
OBSERVACIONES
SE REQUIERE NUEVA VALORACION OPTOMETRICA CON
CONCEPTO Y RESULTADOS DEL ESPECIALISTA
OBSERVACIONES
OTROS
OBSERVACIONES

OCUPACIONALES
ERGONOMIA VISUAL
OBSERVACIONES
PAUSAS ACTIVAS OCULARES
OBSERVACIONES
PROTECCION ULTRAVIOLETA
OBSERVACIONES
USO DE MONTURA DE SEGURIDAD
OBSERVACIONES
CORRECCION OPTICA
OBSERVACIONES
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS
OBSERVACIONES
RESTRICCION PARA CONDUCIR
OBSERVACIONES
RESTRICCION PARA PORTE DE ARMAS
OBSERVACIONES

CONTROLES
MENSUAL
BIMENSUAL
TRIMESTRAL
SEMESTRAL
ANUAL   SI

  Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluación médica ocupacional realizada del día de hoy, los resultados de las pruebas
paraclínicas y en la información suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

  Consentimiento Informado del Trabajador:
  Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exámenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico
que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propósito de estos exámenes. Entiendo que la realización de estos exámenes es voluntaria y que
tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico además que las respuestas que doy son completas y verídicas. Se
me informó también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. Comprendí las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud.

  

  ____________________________________
MIGUEL ANTONIO MEDINA PORRAS

  ____________________________________
KELLY OCTAVIA MEJIA CARMONA
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Firma y sello del médico evaluador
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Examen Resultado Unidades Valores de referencia

QUIMICA CLINICA

GLUCOSA EN SUERO 71 mg/dl 70 - 99 08/02/2024 10:4

PERFIL LIPIDICO 

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) 65 mg/dl 35 - 65 08/02/2024 10:4

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD 110 mg/dl * 1 - 100 08/02/2024 10:4

COLESTEROL TOTAL 186 mg/dl 1 - 200 08/02/2024 10:4
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Examen Resultado Unidades Valores de referencia

QUIMICA CLINICA

LIPOPROTEINA DE MUY BAJA DENSIDAD 
(VLDL)

12.0 mg/dl * 16 - 34 08/02/2024
10:44

INDICE ARTERIAL 2.9 % 2.7 - 7.5 08/02/2024 10:4

TRIGLICERIDOS 58 mg/dl 0 - 150 08/02/2024 10:4
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Examen Resultado Unidades Valores de referencia

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA IV METODO AUTOMATICO

RECUENTO DE LEUCOCITOS 7.15 x10^3/ul 5 - 10 08/02/2024 10:4

NEUTROFILOS# 4.30 2 - 7.5 08/02/2024 10:4

LINFOCITOS 2.26 x10^3/ul 1.3 - 4 08/02/2024 10:4

MONOCITOS 0.44 x10^3/ul 0.1 - 1.2 08/02/2024 10:4

EOSINOFILOS 0.12 x10^3/ul 0 - 0.5 08/02/2024 10:4

BASOFILOS 0.02 x10^3/ul 0 - 0.2 08/02/2024 10:4

GRANULOCITOS INMADUROS# 0.01 08/02/2024 10:4

NEUTROFILOS% 60.10 40 - 75 08/02/2024 10:4

LINFOCITOS % 31.60 % 21 - 40 08/02/2024 10:4

MONOCITOS % 6.10 % 3 - 12 08/02/2024 10:4

EOSINOFILOS % 1.70 % 0 - 5 08/02/2024 10:4

BASOFILOS % 0.30 % 0 - 1.5 08/02/2024 10:4

GRANULOCITOS INMADUROS% 0.20 08/02/2024 10:4

RECUENTO DE ERITROCITOS 4.64 x 10^6/ul 4 - 5 08/02/2024 10:4

HEMOGLOBINA (Hb) 14.30 g/dl 12 - 17.4 08/02/2024 10:4

HEMATOCRITO (Hto) 41.40 % 36 - 52 08/02/2024 10:4

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VMC) 89.20 fL 76 - 96 08/02/2024 10:4

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 
(MCH)

34.40 pg * 27 - 32 08/02/2024
10:44

CONCENTRACION MEDIA DE 
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR (MCHC)

30.70 g/dl 30 - 35 08/02/2024
10:44

ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROIDE 
(RDW-CV)

13.00 % 11 - 16 08/02/2024
10:44

RECUENTO DE PLAQUETAS 354.00 x 10^3/ul 150 - 450 08/02/2024 10:4

VOLUMEN MEDIO DE PLAQUETAS (VMP) 8.50 fL 8 - 15 08/02/2024 10:4

ANCHO DE DISTRIBUCION DE 
PLAQUETAS (PDW)

15.30 % 15.2 - 16.3 08/02/2024
10:44

PLCR 14.10 08/02/2024 10:4

PLCC 5.00 08/02/2024 10:4

PLAQUETOCRITO (PCT) 0.30 % 0.17 - 0.35 08/02/2024 10:4

NORMOBLASTOS 0.00 x 10^3/ul 0 - 999 08/02/2024 10:4
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