o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Lessner Jafet Almenarez Gomez
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X | CE | No. 79628311
CORREO ELECTRONICO: jjamenarez@yahoo.es CELULAR: 5551347
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA FAMILIAR USSVILLA SEDE: SUBRED
JAVIER
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA35A41 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4570208373 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 702 VIGENCIA 2025
. 2025-09-17 . 2025-09-26
NUMERO DE CDP 1862 FECHA 10:34:18.000 NUMERO DE CRP 39353 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- MEDICINA FAMILIAR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $14,143,840
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $127,294,560
VALOR EJECUTADO $113,150,720
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $14,143,840
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $14,143,840

PORCENTAJE DE EJECUCION

89%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9491565635--
9492431194 $5,657,536 $707,192 $905,206 3 $137,818 $1,750,215

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Redlizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

2) Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinica de los pacientes con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

3) Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y
necesarios parael cumplimiento del indicador de rendimiento y productividad
estandarizado péarala especialidad por lainstitucion.

. 4) Participar en la programacion de actividades del area.

5) Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente

6) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el

servicio

7). Informar a pacientey su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién,
incluyendo su presentacion y comunicacion redundante.

8). Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

9). Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato

10) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato.

11). Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos alos

cuales se convoque

12) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas utilizar los mismos aplicativos de mesa de ayuda, almeray reporte de suceso de

seguridad

13) .Realizar el proceso de limpiezay desinfeccion entre paciente y paciente con su
debido registro, en el consultorio asignado, de igual manera garantizar el uso de la bata
blanca (sin escudos o0 nombres de otras instituciones) en consultay hacer uso del carne

instituciona

14). Revisar y notificar al lider el estado de |as agendas concertadas de servicios,
adherenciaa manual de agendas institucional es (no manipulacién de agendas).

15.Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

16) Reslizar las demas actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del

contrato..

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Valoracion integral con los usuarios
producto pdf de citas asignadas en el mes

valoracion integral con los usuarios
producto pdf de citas asigamadas en el mes

En el mes de SEPTIEMBRE se realizaron
o sellevaalafecha 266 consultas con
cumplimiento del indicador de rendimiento
en 2.27%

valoracion de usuarios segun agenda
programada

Apoyo en las diferentes estrategias
establecidas para ayudar alaidentificacion
de los factores de riesgo que hagan parte
de lavigilancia epidemiol 6gica

Anexar |os hallazgos de no conformidad
frentealas auditorias.

Educacion al usuario registrado en historia
clinica producto registros de hcl en el mes
SEPTIEMBRE base de excel

Manejar de manera éticay acorde alo
establecido la historiaclinicay realizar las
notificaciones pertinentes de salud publica
de acuerdo con la normatividad

pantallazo del cargue de las carpetas con
|as obligaciones asignadas

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participacion en las diferentes actividades
programadas

se redliza solicitud de mantenimiento o
fallas en el sistema por medio de ticket
anexar en pdf losticket realizados a su
nombrey codigo del suceso osucesos de
seguridad reportados en el mes que esta
ejecutando la cuenta de cobro

Redlizar lalimpiezay desinfeccion de los
equi pos biomédicos

Informar al lider del estado de las agendas
Informar ami supervisor del contrato de
manera oportuna mi ausencia a la consulta.

Anexar planillay pantallazo del secop

Realizacion de actividades establecidas

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Practico las intervencionesy valoraciones
medicas de acuerdo alos protocolos y
guiasinstitucionales

Practico lasintervenciones y valoraciones
medicas de acuerdo alos protocolos y
guiasinstitucionales

informe excel de produccion del mes
(descarga de informacion oficial )

Anexar agenda del mes

Se adjunta EXCEL con cantidad de fichas
de notificacion por sistemas de vigilancia
correspondientes al mes de SEPTIEMBRE

Registro de laHisotria clinicay demas
soportes clinicos que soporten la gestion

Registro de laHisotriaclinicay demés
soportes clinicos que soporten la gestion

En las historias clinicas y durante el
proceso de atencién se mangjo la
apropiacion de la plataforma estratégica,
Enfoque de acuerdo con Misiony Visién
de la Subred Suroccidente e
Implementacion de valores 'y principios
institucionales se encuentra registrado en
el sistema de informacion de cada historia
clinica

pantallazo del cargue de las carpetas con
las obligaciones asignadas

Durante el mes de abril no hay finalizacién
del contrato por lo tanto no se adjunta
actas de elementos entregados

Se adjunta PDF delas listas de |as actas de
las reuniones del mes

Se realiza solicitud de mantenimiento o
fallas en el sistema por medio de ticket
anexar en pdf los ticket realizados asu
nombrey cédigo del suceso de seguridad
reportados en el mes que esta gjecutando la
cuenta de cobro .

Se adjunta PDF de |a carpeta de limpieza
que evidencian €l proceso de desinfeccién

Notificacion oportunaal lider con
novedades de |a agenda of ertada que no
este completa Informar de |os inasistentes
parareposicion de los mismo. Se adjunta
PDF de la agenda concertada del mes
SEPTIEMBRE

Anexar planillay pantallazo del secop

Disponibilidad para acceder alas
estrategias del trabajo en equipo y
asignadas por el lider o supervisor de
contrato.



| BET JUSSEFF MORA MURCI A
52973584
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




29/9/25, 12:12 Factura - iSiigo

LESSNER JAFET ALMENAREZ

GOMEZ
i NIT 79.628.311-1
Espacio para Calle 174 N 54B 63 Factura electronica de venta
Logo Corporativo Tel: (601) 3005759395 No.AG 17

Bogota - Colombia
jjalmenarez@yahoo.es

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED Integrada de Servicios de Salud SUROCCIDENTE ..
Generacion 29/09/2025, 12:12
NIT 900.959.048-4 Teléfono (601) 7300000 - Ext. 000
Expedicié .
Direccion No aplica Ciudad Bogota - Colombia xpedicion 29/09/2025, 12:12
Vencimiento 29/09/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1  SERVICIOS PROFESIONALES 160.00 12,588,017.60
Total items: 1 Total Bruto 14,143,840.00
Valor en Letras: IVA 0% 0.00
Doce millones quinientos ochenta y ocho mil diecisiete pesos m/cte con sesenta cent.
Retefuente 11% 1,555,822.40
Forma de pago:
Contado Total a Pagar 12,588,017.60

Medio de pago:

Consignacion bancaria - Consignacion $ 12,588,017.60

Observaciones:
HONORARIOS MEDICO FAMILIAR SEPTIEMBREA 2025

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764091447963 aprobado en 20250402 prefijo AG desde el numero 1 al
72 Vigencia: 24 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econédmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 7f942b74f9f0af6fa891b8192df41cae0425654081b3c89ed6eeaalcf34d8453a3897e38cd6adfI6b3ba25254e5a95¢c6

about:blank

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgioo: Siigo SAS - Nit 830,048, 145-8, Mombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML



29/9/25, 12:12 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=4xWHch3NpWUyytSEJO3MRg==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 79628311
NOMBRES LESSNER JAFET
APELLIDOS ALMENAREZ GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO HLIE
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJA DE ]
ACTIVO CON;ZEATLSIQSON CONTRIBUTIVO 01/11/2019 31/12/2999 COTIZANTE
COMPENSAR

Fecha de 09/29/2025 ‘ Estacionde | o, 169 70220

Impresién: 12:12:29 origen:

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=4xWHch3NpWUyyt5EJO3MRg==
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Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—
entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion
CcC 79628311 ALMENAREZ |GOMEZ LESSNER JAFET 2025-08 EPS COTIZANTE
COMPENSAR
CcC 79628311 ALMENAREZ |GOMEZ LESSNER JAFET 2019-10 EPS SALUD COTIZANTE
TOTAL
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
EPS COMPENSAR 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
EPS COMPENSAR 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
EPS COMPENSAR 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 29/09/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 5

www.adres.gov.co




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

&4
Medellin, 25 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LESSNER JAFET ALMENAREZ GOMEZ identificado(a) con C79628311 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C796283112526832564

Atentamente,

i

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.19



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 79628311 ALMENAREZ GOMEZ LESSNER JAFET INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 82A 6 37 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7347002 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1760143285 9491565635 | 2025/09/03 2025/09/08 | BANCO DAVIVIENDA 5 $1,345,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
ing|r p|corfvst/stn| ig: [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
1 [cc [79628311  |ALMENAREZ 25-14 | 30 |EPS008| 30 0 | 14-11f 30 [ 2.436% © No
LESSNER
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79628311 ALMENAREZ GOMEZ LESSNER JAFET INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 82A 6 37 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7347002 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1760143285 9491565635 | 2025/09/03 2025/09/08 | BANCO DAVIVIENDA 5 $1,345,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $693,500 $2,200 $0 $695,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $693,500 $2,200 $0 $695,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $105,600 $400 $0 $106,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $105,600 $400 S0 $106,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $541,800 $1,800 S0 $543,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7/ 1 $541,800 $1,800 S0 $543,600
1 $1,340,900 $4,400 $0 $1,345,300

Pagina 1 de 1 2025/09/21 08:39 PM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79628311 ALMENAREZ GOMEZ LESSNER JAFET INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 82A 6 37 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7347002 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1810141528 9492431194 N 2025/09/03 2025/09/29 | BANCO DAVIVIENDA 26 $416,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,323,600 $211,800 $1,323,600 $165,400 $1,323,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,323,600 $211,800 $1,323,600 $165,400 $0 $0 $1,323,600 $32,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,323,600 $211,800 $1,323,600 $165,400 $0 $0 $1,323,600 $32,300 $0 $0
1 |cC 79628311 ALMENAREZ LESSNER [25-14 30 ($4,334,000) ($693,500) [ EPS008| 30 ($4,334,000) ($541,800) 0 $0 S0 14-11] 30 ($4,334,000) ($105,600) [ 0 $0 $0
2 |cc [79628311 ALMENAREZ LESSNER [25-14 30 $5,657,600 $905,300(  EPS008| 30 $5,657,600 $707,200 0 0 S0 14-11] 30 $5,657,600 $137,900( 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,323,600 $211,800 $1,323,600 $165,400 $0 $0 $1,323,600 $32,300 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/09/29 11:00 AM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79628311 ALMENAREZ GOMEZ LESSNER JAFET INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 82A 6 37 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7347002 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1810141528 9492431194 N 2025/09/03 2025/09/29 | BANCO DAVIVIENDA 26 $416,400

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

Pagina 2 de 2

25-14 900,336,004 7
14-11 890,903,790 5
EPS008 860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $211,800 $3,500 $0
1 $211,800 $3,500 $0
1 $32,300 $600 S0
1 $32,300 $600 $0
1 $165,400 $2,800 $0
1 $165,400 $2,800 $0
1 $409,500 $6,900 $0

$215,300
$215,300
$32,900
$32,900
$168,200
$168,200
$416,400

2025/09/29 11:00 AM




