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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()D]GQ: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

G Orame 5L PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ELINE AMALIA FRANCO MATEUS ~

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

28438811 7

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3744 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.762.688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
o)
INCLUIDO ADICIONES: $ 14.762.688 CERTIFICAR: $213.95%
"
N° DE INFORME: 4 i N° CRP: 5472 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO/
LORENZA BECERRA CAMARGO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACIGN ADICIONES 0 PRORROGAS 0
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABICTOR: PRORROEADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGATION
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROCADD:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
- : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORRGGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADECION: SROREOCG:
CRP DE LA TIEMPO
VATQRADICIONADY CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
’ CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDEDELA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

iTEM

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

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

I. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lineamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segan el convenio con la Subred Centro Oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

cronograma mensual.

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades programadas en ¢l cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos téenicos del cgnvenio PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y la Subred. %

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con ¢l protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y ¢en magnético

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.

5

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segiin ¢l Manual técnico Administrativo del PAL, las circulares y lincamientos vigentes del PAIL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto ¢n fisico y en magnético

|. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida

(oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y i ientos técnicos del convenio | dministrativo PSPIC.

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la busqueda activa de poblacion susceptible para vacunacion dentro de las 6 localidades en cada una de las estrategias del programa ampliado de inmunizaciones para la
administracion de inmunobiologicos correspondientes de acuerdo al antecedente vacunal de cada usuario, realizando correcto diligenciamiento de los formatos estipulados en el programa

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas
de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva verificacion del antecedente vacunal asi como los datos de identificacion y/o ubicacion correspondientes al usuario para el respectivo registro diario de vacunacion,
los cuales seran responsabilidad del vacunador- registrador encargado hasta la entrega al jefe extramural.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto ¢n fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la

Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con ¢l envio semanal de canalizacion a los diferentes programas, servicios y programas transversales segun la necesidad identificada en los usuarios objetos del programa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en magnético

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las

obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo

9 |PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento
contractual,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades asignadas oportunamente segun los lineamientos y o directriz de la coordinacion del programa
con la congruencia, completitud, exactitud y calidad de cada uno de los productos.

o
3

y/o coordinacion PIC cumpliend

|. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato
de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segin necesidad de la Subred, en cualquiera de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lincamientos del contrato PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Producto en fisico y en magnético
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9480525544 7 OPERADOR: | APORTES EN LINEA 7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO_ VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 13/02/2025 ~ ~ $ 178.000
PENSION: PROTECCION 13/02/2025 7 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 13/02/2025 S 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500']

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, 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 ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Eline  Frorco

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELINE AMALIA FRANCO MATEUS
CC: 28.438.811

CEL 3204285186




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 ¢
NOMBRES Y APELLIDOS: ELINE AMALIA FRANCO MATEUS cc: 28.438.811 °
¢ RUT (NIT): 28438811-1 ,/
CORREO ELECTRONICO: clinamalifrancodzgmail.com TELEFONO: 3204285186
DIRECCION DOMICILIO: CL565A70 CIUDAD:

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

NO tomaré costos y 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 ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SL() NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
PONBREDELBANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0570004870370188

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ELINE AMALIA FRANCO MATEUS

28.438.811
3204285186

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/
. ! . o . I PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 3744 2025 N° CDP: 5 N°. RP: 5472 PRORROGAS: SEIS MESES
] TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025.” CONTRATO: 30/06/2025
$ 14.762.638
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 /s 4
VALOR A PAGAR $213.952 /7
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOSCIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
o
/
Lhive Frorco




SUB&(ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2 *
GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ELINE AMALIA FRANCO MATEUS~

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 28.438.811 7

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
gf’) o S = 9 PS 3744 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14.762.688
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $14.762.688 . $ 213.952
DT ONES: PERIODO A CERTIFICAR: V4
o o N 7 N° CRP N° CDP INICIAL y
N° PAGO / N° DE INFORME: 4de4 s INICIAL: 5472 DEL CONTRATO 5 /
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480525544 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO -
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO /7
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

. K N 2

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL OR ADTCIGNATI ADICION: ADICION: PRORROGADO:

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

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

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

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIORNADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AUICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAKOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICYONATIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR £DICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL OB SR ADICION: ADICION: PRORROGADO:

II1. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
: ACTO ADMINISTRATIVO DE

FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A




i 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS  *

SE WERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 o : 3 y i 5 X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 ;. Quc 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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

01/02/2025 al

pago correspondiente al periodo del

28/022025 7

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

y \ A

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

PERFIL:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

‘L—UZ ’RV\QAC\ D

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




aportes

Resumen General de Pago

€  cnlnea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dy Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 28438811 FRANCO MATEUS ELINE AMALIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL il 56 sur 9 a 70 torre? ato BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 No

109
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-G1 2025-01 38643964 9480525544 t 2025702/05 2025/02/13 | BANCG DE OCCIDENTE 8 $443, 50
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | ldeatificacion

Centro de Trabajo:

18C

18C

IR
$178,000

$1,423,500

Aporte

PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $0 $o $34,200 50 S0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,300 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 534,700 50 50
1 ](C ]2&!]&311 lfoNCOEUNS l‘:mzm l 30 $1,423,500 5227830 EpSO08| 30 $1.423,508 $178.06G ¢ 3¢ s 1491 6 $1,423.508 $1,706{ 0O 50 %
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 50 $1,423,500 $34,700 50 50

Pagina 1 de 2

2025/02/13 09:43 AM
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aportes
o enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dy Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA ¢
ICBF
CC 28438511 FRANCO MATEUS ELINE AMALIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL l 56 sur 5 a 70 torre ato BOGOTA-80GOTA D.E. 5555555 Ho
109
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitn Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-G1 202501 38643%4 9480525544 ¥ 2025702405 2025702413 | BANCO DE OCCIDENTE B $443,000

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMIMISTRADORAS: 1}

PROTECCION 230201
ARL (ADMINISTRADORAS: 1

SEGURQS BOLIVAR 14.7
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS ' £PS005

Pagina 2 de 2

800,229,739 0

860,002,503 2

800,251,440 6

1 $227,800
1 $34,700
1 $34,700
1 $178,000
1 $178,000

$227,800

$229,100

$229,100

$34,900
$34,900

$179,000
$179,000

2025/02/13 09:43 AM
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RECIBO DE PAGO

echa de pago: 12/02/2025 7 Hora: 20:07.00

1 Comercio: 21796 No. Terminal: 1252
1Trx: 57803520 Id Aut: 64339€
omercio: PLATIK - TERABYTE J
recclon: CL 56 SUR 4P 20

RECAUDO DE FACTURAS

TRANSACCION EXITOSA
onvenio' PLANILLAAS APORTES EN LINEA”

‘bdigo convenlo: 1506
eferencia de pago: 9480525544

alor: 544 3.000.0
»*REIMPRESION***

sorresponsal bancano para Banco de Occidente. Li
impresion de este tiquete implica su aceptacion,
dfique la infarmacion. Esto es el unico recibo oficial
pago. Requerimlentos 018000 614652

Powered by CamSeannes




