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ASUNTO: PROPUESTA TÉCNICA Y ECONÓMICA PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS SEGÚN SOLICITUD 
REALIZADA DE ARRENDAMIENTO DE UN VEHICULO PARA LA MOVILIZACION DE PERSONAL ASISTENCIAL Y 
ADMINSITRATIVO DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN CRISTÓBAL DE CIÉNAGA  
 
 
 
 
Javier José Moran Pérez, mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi firma del presente documento, me 
permito presentar PROPUESTA TÉCNICA Y ECONÓMICA para la prestación de servicios alquiler de vehículo a la 
E.S.E. HOSPITAL SAN CRISTÓBAL DE CIÉNAGA; con relación a las necesidad de un vehículo tipo Camioneta con 
capacidad a 4 pasajeros a la E.S.E. HOSPITAL SAN CRISTÓBAL DE CIÉNAGA y sus Puestos de Salud; que 
comprendería desde el  01 al 31 de MAYO tiempo determinado de la E.S.E durante el año 2026 a través de las 
siguientes funciones:  
 
 
 
 
 
 
I PROPUESTA TÉCNICA  
 
Actividades para desarrollar:  
 

1. Brindar el servicio de alquiler de un vehículo tipo camioneta con capacidad para 4 pasajeros  
 

2. Brindar La documentación y seguros requeridos por la E.S.E. HOSPITAL SAN CRISTÓBAL DE CIÉNAGA.  
 

 

Cel. 3107403545  
dirección carrera 10ª numero 8 -66 Ciénaga magdalena 

 

 

 

 



Javier José Moran Pérez 
 

3. Disponibilidad del vehículo durante el tiempo que dura el contrato para las actividades de la E.S.E. HOSPITAL 
SAN CRISTÓBAL DE CIÉNAGA.  

 

4. Brindar los vehículos en excelente estado físico y mecánico que garantice la calidad del servicio.  
 

 VEHICULO 1 
 

Descripción del vehículo MARCA  NISSAN FRONTIER 

MODELO  2019 
TRACCIÓN  4X4 
CAPACIDAD DE CARGA  1000 Kg 
CAPACIDAD DE REMOLQUE  1,5TON  
GENERADOR DE CORRIENTE  12V  
CAPACIDAD DE PASAJEROS  4 
FRENOS  ABS  
SUSPENSIÓN  INDEPENDIENTE  
COMBUSTIBLE  DIESEL  
COLOR  BLANCO  
DISPONIBILIDAD 24HORAS  SI  
GPS  SI  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cel. 3107403545  

dirección Carrera 10ª numero 8 -66 Ciénaga magdalena 
 

Javier José Moran Pérez 

 
 



 
 
II PROPUESTA ECONÓMICA  
 
La prestación de servicios de alquiler de un vehículo. en los términos señalados en la propuesta técnico tiene un valor 
de siete millones pesos. ($ 7.000.000) M/CTE mensuales. Durante 1 al 31 de mayo del 2026 
 
 

 
 

NOTA  
 
Como valor agregado y con motivo de realizar una mejor relación entre empresa y proveedor. Proporcionaremos los 
conductores con experiencia cuando la E.S.E lo considere necesario.  
 
Nuestros servicios de conductores cuentan con la experiencia suficiente para todo tipo de caminos rurales y carretera, 
poseen un buen dominio de vehículos de doble tracción en todo tipo de camino. 
 
 
 
 
 
ATT 
 
 
 
____________________________ 
JAVIER MORAN P 
C.C. 12.636.857 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



FOTOS DE VEHICULO  
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Viernes, 02 de agosto de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JAVIER JOSE MORAN PEREZ
identificado(a) con CC 12636857, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta Ahorros / A la mano 04129004962 2006-10-25 ACTIVO *****

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia a los siguientes números: Medellín -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del país: 01800
09 12345.Sucursales telefónicas en el exterior: España(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 06 de

abril de 2026, a las 14:12:34, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 12636857
Código de Verificación 12636857260406141234

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
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IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

IDIOMA
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

DATOS PERSONALES1

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

LIBRETA MILITAR

F M COL. EXTRANJEROC.C C.E PAS No.

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

1o. 2o. 3o. 4o. 5o. 6o. 7o. 8o. 9o. 10 11

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA), TL (TECNOLÓGICA), TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACIÓN), MG (MAESTRÍA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TÍTULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS DEPTO

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL .

DÍA MES AÑO

ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

ENTIDAD RECEPTORA

MORÁN PÉREZ JAVIER JOSÉ

X 12636857 X X

2 9 0 6 1 9 8 0

COLOMBIA

MAGDALENA

CIÉNAGA

X 12636857

TRANSVERSAL 9 NO 29-446 CASA 89 COJUNTO VILLAS DEL MAYOR

COLOMBIA MAGDALENA

SANTA MARTA

javiermoran2@hotmail.com3107403545

BACHILLER ACADÉMICO

X 1 2 1 9 9 7

UN 10 X INGENIERO MECÁNICO NO2 0 0 509

INGLÉS X X X



EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

EXPERIENCIA LABORAL3

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO  ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .
2

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

E.S.E. HOSPITAL SAN CRISTÓBAL X COLOMBIA

MAGDALENA CIÉNAGA  siau@esehospitalsancristobalcienaga.gov.co

(605)-4382690 0 1 1 1 2 0 1  9 3 1 1 2 2 0 2 5

MANTENIMIENTO AMBULANCIAS ÁREA DE PLANEACIÓN CALLE 5A CRA 21

FLUICONNECTO X COLOMBIA

MAGDALENA SANTA MARTA info@fluiconnecto.com

 320 796 0595 1 01  9 2  0 0 6

COORDINADOR COMERCIAL CLIENTES INDUSTRIALES CALLE 19 No 22-55



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA4

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES.

TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES
OCUPACIÓN

SERVIDOR PÚBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA5

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS6

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

3LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

6 4

X

CIÉNAGA, MAGDALENA, 8 DE ABRIL DEL 2026 

9

519

25
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 Día   Mes    Año  Día   Mes      Año

DATOS DEL ASESOR 
NOMBRE TELÉFONO

CARLOS ALBERTO NOGUERA SERRANO 4228708 -
3012354404

VIGENCIA
DEL SEGURO

HASTA

27/12/2026
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ASEGURADO N.1
NOMBRE IDENTIFICACIÓN

JAVIER JOSE MORAN PEREZ 12636857

DETALLE  DEL  BIEN ASEGURADO
PLACA HQM905
MARCA NISSAN NP 300 FRONTIER [2] S MT

2500CC 4X4 TD AA 2AB ABS
MODELO 2017
TIPO PICK-UPS DOBLE CABINA
COLOR BLANCO
NÚMERO DE MOTOR YD25-652019P
VIN O CHASIS 3N6CD33BXZK368155
VALOR COMERCIAL * $  83,000,000
TOTAL ACCESORIOS $  0
VALOR ASEGURADO DEL

BIEN

$  83,000,000

RELACIÓN DE ACCESORIOS
DESCRIPCIÓN VALOR EQUIPO

ORIGINAL
$ 0  

*Tomado de la Guía de Fasecolda No. 350 Código: 6421064

El valor asegurado corresponderá al valor comercial a la fecha del siniestro
tomado de la última guía de Fasecolda vigente..

BENEFICIARIOS
NOMBRE IDENTIFICACIÓN

BANCO DAVIVIENDA S.A. 860034313 Oneroso

DESDE

27/12/2025

A las 00 horas                        A las 00 horas                        

P250-251

CLIENTE

AQUIAQUIAQUI

DATOS DEL TOMADOR AQUI

 NOMBRE: JAVIER JOSE MORAN PEREZ

AQUIAQUI

OBSERVACIONES: 

 DATOS ENVÍO
 NOMBRE: JAVIER JOSE MORAN PEREZ
 DIRECCION: 
 CIUDAD: SANTA MARTA-MAGDALENA

SEGURO DE AUTOMÓVILES
CERTIFICADO DE RENOVACION
Póliza N° 1512345358910
Certificado:  0      N°: 001
Fecha de Expedición: 03/11/2025

Página 1 de 4 



AMPAROS 
AL  ASEGURADO

COBERTURA VALOR ASEGURADO
% ó Salario Mínimo Mensual Legal Vigente ó

Millones

DEDUCIBLE
% ó Salario Mínimo Mensual Legal Vigente ó

Millones
Daños a Terceros 1000 0%, min. 0 salario(s)
Muerte o lesiones a 1 persona 1000  
Muerte o lesiones a 2 o más personas 2000  
COBERTURAS ADICIONALES   
Amparo patrimonial: Solo cobertura Respons.
Civil Extracont. y daños
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CLIENTE
Página 2 de 4 

AL  VEHÍCULO
COBERTURA DEDUCIBLE

% ó Salario Mínimo Mensual Legal Vigente
Daño total 15%, min. 2 
Daños parciales 15%, min. 2 
Hurto parcial y total* 15%, min. 2 
Terremoto Aplican los mismos deducibles de daños parciales o totales 
Asistencia Bolívar Según condiciones y ciudades con convenio 
COBERTURAS ADICIONALES  
     Gastos para proteger y trasladar el vehículo accidentado: Opera en
caso de accidente

 

     Auxilio de transporte por pérdida total daños o hurto: Solo Vehículo
Particular Familiar (Hasta 60 días)

 

     Gastos para proteger y trasladar el vehículo recuperado: Incluye
asistencia legal para trámites de recuperación

 

*Este deducible aplica solo para hurto total, para hurto parcial aplica los mismos deducibles que Daños Parciales

Código de Clausulado que aplica: 03112009-1327-P-03-AU_112. Consulte este clausulado en la página www.segurosbolivar.com

OTROS BENEFICIOS
Programa de reposición especial en caso de pérdida total
Descuento con proveedores para compra de vehículo nuevo



CLIENTE
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MEDIOS DE PAGO
Podrá realizar su pago  por medio de:
• Página Web de Davivienda: Seleccionar la opción "Pago de otros servicios",
escoja la compañía Seguros Comerciales Bolívar S.A. e ingrese la referencia
062983621743300001.
• En las oficinas del Banco Davivienda, Bancolombia y Banco de Occidente a nivel
nacional.
• En los puntos de pago de almacenes Éxito, Carulla, Pomona y Surtimax a nivel
nacional.
• Desde su celular marcando el #322 opción 1-5, para Bogotá 3122122 y para fuera
de Bogotá 018000 123 322.
• Consulte los medios de pago y condiciones en www.segurosbolivar.com opción
"Pago en Línea", sección "otros medios de pago".

$  VALORES A PAGAR
VALOR DE LA PRIMA $  1,946,363
VALOR ASISTENCIA BOLÍVAR $  306,480
IVA PRIMA $  369,809  
IVA ASISTENCIA $  58,231

 TOTAL A PAGAR $   2,680,883

PERIODICIDAD DE PAGO ANUAL

Firma Representante Legal
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SI NO

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta  PEP? 

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES

1. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE PERSONA NATURAL

Nombres y Apellidos                      Sexo

Tipo de Documento Número Expedida en Fecha de Expedición

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a 

cargo

Tipo de Vivienda Zona Ubicación

Familiar Rural UrbanoUniversidad Propia ArrendadaBachiller TécnicoSoltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria

Fecha nacimiento  Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

Correo Electrónico No. Celular Telefono

6 1 1966 SANTA MARTA

Descripción del CIIU

Ocupación (Seleccione) Actividad Principal CIIU

Estudiante Independiente Empleado Hogar Jubilado

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo

Publica Privada Mixta Otra, cual?

NO

3. INFORMACIÓN FINANCIERA

Dirección de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono

FECHA	 DE ULTIM  REVISION:

CODIGO: 

VERSION: 001
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

5. FIRMA Y HUELLA 

Certifico (amos) que la información aportada en el presente documento es veraz y habiendo leído y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demás productos provienen de actividades lícitas las cuales relaciono a continuación: 

______________________________________________________________________________________________________________________ y  no acepto como propias, los depósitos que a mi(s) cuenta(s) efectúen 

terceros con dinero proveniente de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano  o en cualquier  norma que  lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a 

favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a la E.S.E. Hospital San Cristobal  a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor  para: 1) Verificar la información aquí 

suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la información de carácter 

personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de información del Sector Financiero, bases de información o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la 

información derivada de cualquier tipo de operación que celebre con la E.S.E. Hospital San Cristobal, con fines estadísticos, de control, supervisión, pruebas de mercadeo, actualización o verificación de mi 

información de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de protección de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o  incumplimiento de mis obligaciones se reflejará en las 

mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro  comportamiento frente  al sector financiero y en general frente al comportamiento 

de mis obligaciones.

Mes y año de corte de la información financiera suministrada Mes  Año   Es  declarante?

Total Ingresos Mensuales  Total Egresos mensules   

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos:  Total Pasivos   

Maneja dinero del Estado o está expuesto públicamente? SI

Javier José Moran Perez

12.636.857

x

Cienaga-Mag

24/07/1998

x

x

x

x

29

06

1980

Ciénaga

TRANSV 9 #29-446 CASA 89

Santa Marta

magdalena

JAVIERMORAN2@hotmail.com

3128092837

x

$7.000.000

0

7.000.000

x

no

no

ingeniero mecanico

3

x

X
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CERTIFICADO DE REVISIÓN TÉCNICO MECÁNICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 188205452

DATOS CENTRO DIAGNÓSTICO

Entidad que expide el certificado: C.D.A. COMERCIALIZADORA SERVISUPER LTDA SUCURSAL
SANTA MARTA

NIT: 811006665
No. de Certificado de
Acreditación:

Fecha de expedición: Fecha de vencimiento:

09-OIN-059-002

2027/03/062026/03/06

DATOS VEHÍCULO

PLACA: HQM905

NISSANMARCA:

NP300 FRONTIERLÍNEA:

ParticularSERVICIO:

BLANCOCOLOR:

2017MODELO:

2488CILINDRAJE:

DIESELCOMBUSTIBLE:

3N6CD33BXZK368155VIN:

CAMIONETACLASE:

YD25-652019PNRO. MOTOR:

3N6CD33BXZK368155NRO. CHASIS:

JAVIER J. MORAN P.NOMBRE PROPIETARIO:

MARIA ESTELLA VANEGAS RUIZ

FIRMA DEL RESPONSABLE

Concesión RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Línea de atención nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co


