FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICadigo Centro 940410
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2025
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA- BTA D.C. Version ENERO - 2.25
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 95437-806129
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: JESSICA LORENA YEPES GRANADA Banco a consignar: BANCO FALABELLA
Cédula de Ciudadania 1.019.123.888 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: jessicayepesgda@gmail.com Numero de Cuenta: 111130121436
IP/N° de contacto: 0 Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2024 NO
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2024 fueron iguales o superiores a $65.891.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2025 es igual o superior a $164.336.700 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 7432515/2025 N° Compromiso SIIF 26025 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 11
Prestar servicios profesionales de caracter temporal, orientando la Formacién Profesional Integral, asi como otras actividades que se
OBJETO CONTRACTUAL: deriven de los procesos formativos de acuerdo con la programacion establecida por el Centro de Gestién Administrativa para las
(Descripcion del servicio prestado) jornadas diurna, nocturna, madrugada y fines de semana en su sede principal, subsedes y organizaciones, ejecutando acciones

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2025 Al 31/05/2025 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.109.600
Numero de pago 4 Valor Total del Contrato: $47.068.329
Valor Bruto Pago: $ 4.599.511,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.510.089
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.599.511 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.599.511 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.704.460 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.704.460,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 1072240157 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.075.111,00

Ingreso Base de Cotizacion - IBC 1.839.804 1.839.804 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 230.000 230.000 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pension

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional 0 Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
294.400 ($ 294.400 Menos Retencién en la Fuente 0,00 | 0,00%
$
$

ARL | 9.700 9.700 Reteica - 8299 - BOGOTA 39.366,00 | 0,966%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes 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%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta 459.951 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 796.784 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $36.062.775 901.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.320.000

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.560.145,00

SON: CUATRO MILLONES QUINIENTOS SESENTA MIL CIENTO CUARENTA Y CINCO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Apoyar la implementacién de los principios del Proyecto Educativo Institucional (PEI) en el desarrollo de actividades formativas, alirn

Cumplir con los lineamientos establecidos en el Reglamento del aprendiz SENA, aplicando las disposiciones relacionadas con los procesd

Entregar productos especificos segun lo estipulado en el contrato, tales como informes, reportes, registros, guias, manuales, formatog

Desarrollar actividades de apoyo en la formacion profesional integral, garantizando la alineacion con los estandares de calidad, efici

Colaborar en la planeacion, ejecucion y evaluacién de procesos de aprendizaje, aplicando estrategias especificas definidas para grupos

Registrar las novedades en el sistema Sofia Plus, asegurando la trazabilidad de los procesos mediante tareas como creacion de rutas dg

Gestionar el registro de inasistencias y reportar casos para la activacién de rutas de desercién o rutas preventivas asociadas a habil

Revisar la consistencia de los datos de aprendices y su actualizacién en el sistema Sofia Plus u otro dispuesto por el Centro de Formg

Elaborar, actualizar y entregar ajustes razonables en la planeacion de la formacion, dirigidos a aprendices con habilidades diversas

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados

contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los o

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados C @JD

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores \@S\Qﬂ b

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda uEg@CA LORENA YEPES GRANADA

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo 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. ORLANDO SUAREZ MOLINA

INSTRUCTOR G15

/

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
VIVIANA GOMEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

13/05/25 11:42:44 USUARIO: SIC - C.C. 1019123888



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-05-13, 11:49:38 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072240157

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025

PAGADO 08/05/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JESSICA LORENA YEPES GRANADA

Documento CC1019123888 Direccion CL 148 #107 - 50

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3003247393

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1019123888 | oo FORENA YEPES 59 00 0 0(231001) COLFONDOS | $1.839.804| §294.400|(EPS005) EPS SANITAS $1.839.804|  $230.000 0,522 $1.839.804)  $9.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $534.100
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.839.804 $1.839.804 $1.839.804 $0 $294.400 $ 230.000 $9.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $534.100 $0 $534.100
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

@ :
SEDE: CENDIATRA PRINCIPAL 12, Centro

(<) TELEFONO: 6012826817 -
6012865382

DIRECCION:Av. Calle 19 # 3-50, Barichara Torre A piso

@ EMAIL: citas.principal@cendiatra.com

Nombres y apellidos: JESSICA LORENA YEPES GRANADA CC: 1019123888

Fecha de nacimiento: 28/09/1996
Empresa: PARTICULAR

Empresa usuaria:

Cargo: CONTRATISTA

Edad: 27 Sexo: FEMENINO
Fecha ingreso: 2024-04-23 /10:01:48
Fecha salida: 2024-04-23 / 11:32:37

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
PRE INGRESO

* EXAMEN OPTOMETRICO

* ENFASIS OSTEOMUSCULAR
* GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO

PSICOSOCIAL

DIFERENTE A ORINA

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICION VISUAL:

RECOMENDACIONES:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:
VALORACION OPTOMETRICA:

OTRAS::

DIETA BALANCEADA
CONTROL ANUAL
USO DE LENTES CORRECTIVOS

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo esta
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas
realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las
recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisioén o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracién.

SAMAIRA SOFIA HERNANDEZ
NAVARRO

RM: 1043875694

Firma y sello del médico

A‘SSQ\@CQ@(@

JESSICA LORENA YEPES
GRANADA

CC: 1019123888

Firma del paciente

Sedes Bogota

Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -
Zona Franca Fontibon

@ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA

FECHA EXAMEN: 2024-04-23

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA PRINCIPAL IDZ'R'Cigrft'rgN’AV- Calle 19 # 3-50, Barichara Torre Apiso @ cJupAD DE LA SEDE: BOGOTA
() 25;2556()5"3?2 6012826817 - @ EMAIL: citas.principal@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-04-23

Nombres y apellidos: JESSICA LORENA YEPES GRANADA CC: 1019123888

Fecha de nacimiento: 28/09/1996 Edad: 27 Sexo: FEMENINO
Empresa: PARTICULAR Fecha ingreso: 2024-04-23 /10:01:48
Empresa usuaria: Fecha salida: 2024-04-23 / 11:32:37

Cargo: CONTRATISTA

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA BALANCEADA
2. VALORACION OPTOMETRICA: CONTROL ANUAL
3. OTRAS:: USO DE LENTES CORRECTIVOS

w%m \kﬁcm%(@%

o
R.M. 1.043.875.694 /Res. 3945 de 2021
niversidad Libre

SAMAIRA SOFIA HERNANDEZ JESSICA LORENA YEPES
NAVARRO GRANADA
RM: 1043875694 CC: 1019123888

Firma y sello del médico Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

REPORTE LABORATORIO CLINICO

SEDE: CENDIATRA PRINCIPAL () DIRECCION:Av. Calle 19 # 3-30, Barichara Torre Apise. @ CIUDAD DE LA SEDE: BOGOTA
() 25;2556()5"3?2 6012826817 - @ EMAIL: citas.principal@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2024-04-23
CC: 1019123888 Empresa: PARTICULAR
Nombres y apellidos: JESSICA LORENA YEPES GRANADA Empresa usuaria:
Fecha de nacimiento: 28/09/1996 Cargo: CONTRATISTA
Edad: 27 Sexo: FEMENINO RH: O + Fecha ingreso: 23/04/2024
Teléfono: Fecha salida: 23/04/2024

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 95 MG/DL NORMAL: 70-100 MG/DL,
AGA: >100-125MG/DL,
DM: >126

ADJUNTAR RESULTADO

CARGAR ARCHIVO

~

Julian Davjd Ramirez A.
Bacteri6logo y Lab Clinico
T.P 1.233. mc Yahl

JULIAN DAVID RAMIREZ ANDRADE
RM: N/A
Firma y sello del médico

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Norte 106 - Norte 83 Barranquilla - Bello - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali
- Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Exito San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena -
Zona Franca Fontibén Ibagué - Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra -

Medellin La América - Monteria - Pereira - Santa Marta -
Villavicencio

Cddigo: Version: Fecha:
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SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota, 20 de febrero de 2025
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacidn de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacioén, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.l. 1222217270 Ana Maria Garay yepes HIO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencidn en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V03
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SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

\ bsscxm%ee% :
BRIIA

Nombre: Jessica Yepes
C.C. 1019123888

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

GRF-F-063 V03



nue | 1222217270  RESISTRO CNTo nuade 58602496

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria B{ Notaria l:’ Nimero I:D Consulado[] Corregimiento D Inspecciom de Policia D Codigo A|B |V

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

REGISTRADURIA DE CHAPINERO- L CAFAM<- COLOMBIA - CUNDINAMARCA — BOG

Datbs del inscrito

*586024

IR

Primer Apellido Segundo Apellido

GARAY . . - .- creeonrnnaos ©. . YEPEG.......... S
. - Nombre(s)

ANA MABTA .. oo i e rdm cs 225 B 2 s 856 58 SRG BE ABS FE Sa s sin s 5% 688 FE EEs mE
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

- I 1T { 1 L I & D oS )

ao | $ 91T ddT . |1] 0 FEMENINO 0 POSITIVC

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA Do, . e een s
( Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vive d

CERTIFICADO MEDICC O DE NACIDOD VIVO............ 14372187 - 3......

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apeliidos y nombres completos

YEFPES GRANADA JEGSICA LORENA. © .. e e e e e et e s r e eenenees
Documento de Identificacion (Clase y niimera) ) Nacionalidad Ol
CC 1,019, 128 . 888, . . e e e e e e COLOMEBIA.......... e
: J @
(&)
| Datos de la madre o padre (Para ¢asos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen I6s declarantes para ef segundo apellido del inscrito) &J
Apellidos y nombres completos w
GARAY FORERC DIEG ALBEIRO. L .. e i et ettt s e e snmeeennenes 2

|

: =z
s o Documento de Identificacién (Clase y numero) 6
[ T 1 T 4 L 3LUI*‘BIA .......... [
o
<

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

bﬂhﬁ Y FORERO DIEGU ALBEIRD. .. . ... ... e e i s ;

Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma

L O e B D 2 =

- ORIGINAL PAR

Datos primer testigo

.............................................................

........................................................

...................................................................

.............................................

Fecha de Inscripcién Nombre y firma __pe’)_’[unc:énarlo que autaoriza

. o L { r i, LI ERIBRA FARTINBS DR RS /= hREGLD
Afo Mes Dia (

N\, Nombe<y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma e - Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

OFIXPRES moovenc: 100238573

R

ESTE REGISTRO ES FOTOCOPIA AUTENTICA DEL ORIGINAL, EL CUAL REPOSA
EN LOS ARCHIVOS™ DE ESTA. OFICINA. SE EXPIDE PARA ACREDITAR

oo et | PARENTESCO, (ART. 115 DECRETQ 4260 DE 1970), TIENE VIGENCIA
REGISTRADURIA SF&)MS\ENEQ%TSE (ART. 2 DEC. 2189 P€ 1983). EXENTO DE SELLO (ART. 11 DEC

Fecha de Expedicién

" 7.0CT. 2017
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