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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA
Nombre Proceso PAGO 7 HOS RICAURTE,RIOSECO,VILLETA,LAMESA, 33700 15 MAYO 2026

Fecha Pago 15/05/2026
Hora Pago 11:34
Detalle Proceso de Pago
Nit Destino 8600239991 Referencia 3100000000033700
Nombre
No; Products o Servicle o oovssmmmsnames Banco DAVIVIENDA
Destino
Valor $ 336.209,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados.
Portal Empresarial
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‘@i Gobernacion 4 e It e
/Cundinamarea S
\3 /3 Documento de Pago No.330014757¢
Clase Documento RE Factura Logisiticamm Fecha de Contabilizacién: 14.05.2026
Referencia De| Documento: FRA-43964 Fecha Impresisén de Factura: 14.05.2026
Centro Gestor: R1197.01 Nombre de Ia Dependencia: SALUD PUBL COLECTIVA RESERVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4600030798
NIT del Tercero: 8600239991 Cédigo del Tercero: 2400000223
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JuaN DE RIO SECO
Nombre del Alternativo:

Descripcién: PAGO 11A DE 13 $8-CD-CI-601-2025
VALOR BRUTO FACTURA: TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS NUEVE PESOS $ 336.209

Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta
2401010000
002 5423020043

Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR
proyectos de in 2330102005
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:

Base Gravable vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

Nombre del Descuento efectuado

VALOR NETO A PAGAR: TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS NUEVE PESOS s 336.209

NEIDY A. TINJACA R.
ORDENADOR

00/94 S8
Calle 26 51-53 . Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
www.cundinamarca.gov.co
’ O/CundiGob © @CundinamarcaGob

www.cundinamarca.goveo N'T 8999991 14-0

ENTIDAD CERTIFICADA

CO-SC-CER303297 ST-CERBS5785 CO-SICER101757D

I ——



3 ; : CODIGO: E-GCCP-FR-033
. Gobernacion GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA EREIGATE
' Cundinamarea - :
: RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE .
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/09/2025

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacion relacionada a continuacion
te en los documento

se consulto directamen X r os del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. E|
cumplimiento a satisfaccion de las obligaciones del contratista las certifica el supervi i i

= Dia Mes Ano l c Dia Mes l Afio Dia
ot TS
5 5 2026 . 2 5 , 2025 30
SECRETARIA
c RADBEN‘,’SETS;:%CS O UNIDAD SECRETARIA DE SALUD J SECCION PRESUPUESTAL R1197.01
CONTRATO N° 1 PRINCIPAL ADICION iy EXIGIBLE I CONTRATISTA - BENEFICIARIO J CEDULA O NIT

VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DERIO SECO

| DIRECCION

SS-CD-CI-601-2025 J X JEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN l 8600239991

' CORREO TELEFONO
CL 4 1 50 SAN JUAN DE RIOSECO [ HOSP!TALESJR@SSANVICENTEDEPAUL.GOV.C 3138301266
“NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS* '

APOYAR LA EJECUCION DE ACCIONES DEL PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE ETV (ARBOVIROSIS - LEISHMANIA) Y ZOONOSIS PARA LA PREVENCION,
OBJETO PROMOCION, ATENCION Y CONTROL, ACORDE A LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS ESTABLECIDOS A NIVEL DEPARTAMENTAL Y
NACIONAL MEDIANTE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO.

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: E| Departamento de Cundinamarca — Secretaria de Salud, pagara la suma de DOSCIENTOS TREINTA Y NUE\a
MILLONES NOVECIENTOS DOCE MIL QUINIENTOS CINCO PESOS M/CTE 5239.912.505) La forma de pago por la cual se cancelara la totalidad del contrato para
la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, sera asi: a. Nueve (9) pagos, a partir de |a firma del acta de inicio que para tales efectos se suscriba, se cancelaran previa
presentacion del informe de actividades de acuerdo a la Tabla 3. ACCIONES PARA LA VIGILANCIA DE LAS ARBOVIROSIS (DENGUE, CHIKUNGUYA, ZIKA) Y
LEIHSMANIANSIS EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, cronograma de actividades, cuenta de cobro con los soportes de las actividades ejecutadas e
informe de aprobacion por parte del supervisor. Cada Pago se realizara previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion, expedida por el supervisor del contrato,
= presentacion del informe de ejecucion y entrega de productos mensuales al supervisor, segun el cumplimiento de las actividades programadas y costeadas dentro
del presente estudio, la acreditacion de Pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud — Pension - Riesgos Laborales y la presentacion de la
respectiva cuenta de cobro del contratista Todos los Pagos se realizaran una vez se cuente con el respectivo Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). b. EI
Ultimo pago estara sujeto a la suscripcion del acta de liquidacion, de conformidad con Io establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024. ¢. E| Contratista
Fog;:unssu;:co pagara todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven de la ejecucion del contrato, de conformidad con |a Ley colombiana.

FTENEL % [CLAUSULA CUARTA: MODIFICAR LA CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO Ia cual quedara asi: Ef Departamento de Cundinamarca - Secretaria de Salud.
CONTRATO | pagara la suma de TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE. ($
346.540.285). La forma de pago por la cual se cancelara la totalidad del contrato para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO. sera asi: a. Trece (13) pagos, a partir de
la firma del acta de inicio que para tales efectos se suscriba, se cancelaran previa presentacion del informe de actividades de acuerdo ala Tabla 3. ACCIONES
PARA LA VIGILANCIA DE LAS ARBOVIROSIS (DENGUE, CHIKUNGUYA, ZIKA) Y LEIHSMANIANSIS EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA,
cronograma de actividades, cuenta de cobro con los soportes de las actividades ejecutadas e informe de aprobacion por parte del supervisor Cada pago se realizara
previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion, expedida por el supervisor del contrato, presentacién del informe de ejecucion y entrega de productos mensuales
al supervisor, segun el cumplimiento de las actividades programadas y costeadas dentro del presente estudio, la acreditacion de pago de los aportes al Sistema
General de Seguridad Social en Salud — Pension - Riesgos Laborales y la presentacion de la respectiva cuenta de cobro del contratista. Todos los pagos se
realizaran una vez se cuente con el respectivo Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). b. EI ultimo Pago estara sujeto a la suscripcion del acta de liquidacion,
de conformidad con Io establecido en e Decreto Departamental 161 de 2024. c. El Contratista pagara todos los Impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven
de la ejecucion del contrato, de conformidad con la Ley colombiana.

L 3-3700 NOMBRE DEL FONDO SGP salud pablica , VALOR DEL PAGO $336.209
PAGO N° 11A DE 13 BANCO ] Banco Davivienda / ? ﬂ
CUENTA N° 478400044358 ’/ ' Ahorros / l
NOMBRE FUENTE DE VALOR -’
FINANCIACION VALOR ANTICIPO
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO sa
DEPARTAMENTO $239.912.505
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A
o SALDO AMORTIZACION $0/
c DEPARTAMENTO 106.627.780
& ¥ VALOR BRUTO A PAGAR $336.209
N
| VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $266.569.450
~
TOTAL $346.540.285 SALDO POR EJECUTAR ! $79.970.835;,
= |
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL |
DIA I MES ARO j NUMERO DE RPC 7 , DiA ] MES I ANO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA !
[20 ] & | 205 4600030798 | Ls ] 2] 200 NUBIA FORERO MARTINEZ ‘
|
B
EL CONTRATISTA CUMPLIO A X e DELLLTMG Dia | M A e o A
SI REPORTE DEL ia es Ao SUPERV'SA . X s . . o
SATISOFé\C:QrICO)I\SgLON EL CONTRATO EN EL ggg#%?&g Dia Mes Ao Dia Mes Ao
\TC E APLICATIVO
CONTRATO/CONVENIO NO SUPERVISA 28| 4 2026 11 1 2 2026 28 2 2026
NOVEDADES AL CONTRATO | Suspension ’ Cesion l Tf::?l?:;;gn J ’ s%;’;‘r‘:;l‘;gﬁ‘ [ l Embargo ( ’ No aplica I X
OBSERVACIONES (si se |
requiere) J

)/5/ 13T )96 4
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Gobernacion e

GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA

CODIGO: E-GCCP-FR-033

VERSION: 06

Cundinamarca RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE S
CONTRATOS/CONVENIOS :
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
\
2 = DIEGO FERNANDO CHARRY .
r NOMBRE FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMBRE: BALLESTEROS NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGO Y DIRECTOR Ml ISTRATIVO Y CARGO Y s
DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD

CARGO Y
DEPENDENCIA

SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIA DE
SALUD

DEPENDENCIA

FIRMA:

FIRMA:

A(//

FIRMA:

Py

.
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DAVIVIENDA

Comprobante de Pago

Datos del Proceso de Pago
Nombre Empresa DPTO DE CUNDINAMARCA TESORERIA

Nombre Proceso PAGO 7 HOS RICAURTE,RIOSECO,VILLETA,LAMESA, 33700 15 MAYO 2026
Fecha Pago 15/05/2026
Hora Pago 11:34

Detalle Proceso de Pago

Nit Destino 8600239991 Referencia 3100000000033700
Nombre

No. Producto o Servicio XXXXXXXXXXXX4358 Banco DAVIVIENDA
Destino

Valor $ 26.320.736,00 Estado Pago Exitoso

© 2026 Davivienda. Todos los derechos reservados,
Portal Empresarial

https://portalempresas.davivienda‘com/PortalEmpresarialFront/faces/pagos/seIeccionPagosComprobantes‘jsp 4/7

e




./
Gobernacion 4
Cundinamarca L TRaoCriOp
Documento de Pago No.3300147573
Clase Documento RE Factura LogisiticaMM Fecha de Contabilizacién: 14.05.2026
Referencia Del Documento: FRA-43964 Fecha Impresién de Factura: 14.05.2026
Centro Gestor: 1197.01 Nombre de Ia Dependencia: SUBCUENTA SALUD PUBL COLECTIVA
Fondo: 3-3700 Nombre del Fondo: SGP salud publica
Verificado por: ESAFANADORP Documento RPC: 4700013684
NIT del Tercero: 8600239991 Cédigo del Tercero: 2400000223
Nombre del Tercero: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO
Nombre del Alternativo:
Descripcién: PAGO 11B DE 13 SS-CD-CI-601-2025
VALOR BRUTO FACTURA: VEINTISEIS MILLONES TRESCIENTOS VEINTE MIL SETECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS § 26.320.736
Posicién Cuenta Clave Texto breve cuenta PosPre Valor p
001 2401010000 31 Bnes.-Svcs XACREEDOR/DEUDOR 26.320.736- F
002 5423020043 81 Para proyectos de in 2330102005 26.320.736
DESCUENTOS Y/O DEDUCCIONES:
Nombre del Descuento efectuado Base Gravable Vr del Descuento
aplicada y/o Deduccién

VALOR NETO A PAGAR: VEINTISEIS MILLONES TRESCIENTOS VEINTE MIL SETECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS $ 26.320.736

Ay

NEIDY A. TINJACAR.

ORDENADOR
- ENTIDAD CERTIFICADA Z?m /? g S/
' Calle 26 51-53 - Conm. (1)749 0000 - Cod.Postal 111321
. % WWW.CUndInamarCa.gOV Cco
CO-SC-CERY297  ST-CERBSS78S CO-SI-CER1017570 ?ﬁ:ﬁs&?ﬁmﬁzﬁflmmmcw NIT 899999114-0

e




: . CcODIGO: E- P-FR-
! Gobernacion .« GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA ” cee 033
b 0 :%.nmuon " VERSION: 06
undinamarca ; :
&P RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE
CONTRATOS/CONVENIOS FECHA: 04/09/2025

El suscrito secretario(a) de despacho, ordenador del gasto o director de unidad certifica que toda la informacién relacionada a continuacién
se consulté directamente en los documentos del contrato los cuales se encuentran archivados en el expediente correspondiente. El
cumplimiento a satisfaccion de las obligaciones del contratista las certifica el supervisor y/o interventor del contrato, al igual que el
cumplimiento frente al Sistema de Seguridad Social en Salud, Riesgos Laborales, Pensiones y aportes parafiscales, tal como lo establece

gl Mgnual de gestion contractual, sistema de compra publica, supervision, control y procedimiento sancionatorio del Departamento de
undinamarca.

FEgESAE%%E)EPEERDT'%%’Xg%hA Dia Mes Afo &Eg‘?oe_:i Dia Mes Ano FECHA DE TERMINACION Dia Mes Afo
5 5 20267 | CONTRATO 2 1 s 2026 fincides-adiclones) 30 4 2026
i . ;
SECRETARAAD?AEN%TSF;’:TC,CE O UNIDAD SALUD PUBLICA COLECTIVA SECCION PRESUPUESTAL 19701~
CONTRATO N° PRINCIPAL ADICION VIGENCIA e CONTRATISTA - BENEFICIARIO CEDULA O NIT
- . EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN
§8-CD-C1-601-2025 X VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO 8600239991
t DIRECCION CORREO TELEFONO
] CL 4 150 SAN JUAN DE RIOSECO HOSPITALESJR@SSANVICENTEDEPAUL. GOV.C 3138301266
*NOMBRE TERCERO ALTERNATIVO *CEDULA O NIT TERCERO
SOLO SI APLICA EL TERCERO ALTERNATIVO DILIGENCIE LAS DOS SIGUIENTES CASILLAS®

OBJETO

APOYAR LA EJECUCION DE ACCIONES DEL PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE ETV (ARBOVIROSIS - LEISHMANIA) Y ZOONOSIS PARA LA PREVENCION,
PROMOCION, ATENCION Y CONTROL, ACORDE A LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS ESTABLECIDOS A NIVEL DEPARTAMENTAL Y
NACIONAL MEDIANTE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SAN JUAN DE RIO SECO.

CLAUSULA
FORMA DE PAGO
ESTABLECIDA

EN EL
CONTRATO

CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO: EI Departamento de Cundinamarca - Secretaria de Salud, pagara la suma de DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE
MILLONES NOVECIENTOS DOCE MIL QUINIENTOS CINCO PESOS M/CTE $239.912.505) La forma de pago por la cual se cancelara la totalidad del contrato para
la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, sera asi: a. Nueve (9) pagos, a partir de |a firma del acta de inicio que para tales efectos se suscriba, se cancelaran previa
presentacion del informe de actividades de acuerdo a la Tabla 3. ACCIONES PARA LA VIGILANCIA DE LAS ARBOVIROSIS (DENGUE, CHIKUNGUYA, ZIKA) Y
LEIHSMANIANSIS EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, cronograma de actividades, cuenta de cobro con los soportes de las actividades ejecutadas e
informe de aprobacion por parte del supervisor. Cada pago se realizara previa certificacion de cumplimiento a satisfaccion, expedida por el supervisor del contrato,
presentacion del informe de ejecucién y entrega de productos mensuales al supervisor, segin el cumplimiento de las actividades programadas y costeadas dentro
del presente estudio, la acreditacion de pago de los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud — Pension — Riesgos Laborales y la presentacién de la
respectiva cuenta de cobro del contratista. Todos los pagos se realizaran una vez se cuente con el respectivo Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). b. EI
ultimo pago estara sujeto a la suscripcion del acta de liquidacion, de conformidad con lo establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024. c. El Contratista
pagara todos los impuestos, tasas y/o contribuciones que se deriven de la ejecucion del contrato, de conformidad con la Ley colombiana.

CLAUSULA CUARTA: MODIFICAR LA CLAUSULA SEPTIMA - FORMA DE PAGO la cual quedara asi: El Departamento de Cundinamarca — Secretaria de Salud,
pagara la suma de TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE. ($
346.540.285). La forma de pago por la cual se cancelara la totalidad del contrato para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, sera asi: a. Trece (13) pagos, a partir de
la firma del acta de inicio que para tales efectos se suscriba, se cancelaran previa presentacién del informe de actividades de acuerdo a la Tabla 3. ACCIONES
PARA LA VIGILANCIA DE LAS ARBOVIROSIS (DENGUE, CHIKUNGUYA, ZIKA) Y LEIHSMANIANSIS EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA,
cronograma de actividades, cuenta de cobro con los soportes de las actividades ejecutadas e informe de aprobacién por parte del supervisor Cada pago se realizara
previa certificacién de cumplimiento a satisfaccion, expedida por el supervisor del contrato, presentacion del informe de ejecucion y entrega de productos mensuales
al supervisor, segun el cumplimiento de las actividades programadas y costeadas dentro del presente estudio, la acreditacién de pago de los aportes al Sistema
General de Seguridad Social en Salud - Pension — Riesgos Laborales y la presentacion de la respectiva cuenta de cobro del contratista. Todos los pagos se
realizaran una vez se cuente con el respectivo Plan Anualizado Mensualizado de Caja (PAC). b. El Ultimo pago estara sujeto a la suscripcion del acta de liquidacion,
de conformidad con lo establecido en el Decreto Departamental 161 de 2024. c. El Contratista pagara todos los impuestos, tasas ylo contribuciones que se deriven
de la ejecucion del contrato, de conformidad con la Ley colombiana.

FONDO DEL PAGOA 3-3700 NOMBRE DEL FONDO SGP salud publica VALOR DEL PAGO $26/320.736
PAGO N° 11B DE [ 13 BANCO p Banco Davivienda / #
CUENTA N° 478400044358 7 . Ahorros /
NOMBRE FUENTE DE ALOR
FINANCIACION VALOR ANTICIPO VALO
PORCENTAJE DEL ANTICIPO 0%
VALOR ANTICIPADO $0
DEPARTAMENTO $239.912.505
VALOR DEL ANTICIPO $0
AMORTIZACION ANTICIPO $0
/AMORTIZACION ANTICIPO ACUMULADO $0
A P
b SALDO AMORTIZACION $0
c DEPARTAMENTO 106.627.780
4 ¥ VALOR BRUTO A PAGAR $26.320.736
o -
VIR TOTAL PAGOS REALIZADOS $292.553.977
TOTAL $346.540.285 SALDO POR EJECUTAR $53.986.308
REGISTRO PRESUPUESTAL QUE AFECTA ESTA CUENTA CERTIFICACION DE PAGOS APORTES SEGURIDAD SOCIAL
DIA | MES ANO NUMERO DE RPC DIA | MES ANO NUMERO DE PLANILLA / PERSONA QUE CERTIFICA
14 1 2026 4700013684 ' 3 2 2026 NUBIA FORERO MARTINEZ
EL CONTRATISTA CUMPLIO A REGHEDEL DTN | A #INFORME = -
AT ACC N CONEL S| X REPORTE DEL Dia | Mes Afio SUPERVISA PERIODO A Dia _— Afo Dia Mes | _Afio
OBJETO DEL Coz‘;l’jé;‘%sg EL Z CERTIFICAR i 1
SRIRAIDEINENE  bng SUPERVISA |28 | 4 | 2026 11 17| 2| 202 28 | 2| 2026
NOVEDADES AL CONTRATO Suspension ] [ Cesion l I T:;’:?L?::LZ" I | s‘i‘apr::c:’s%?‘ | I Embargo I I No aplica ]7 X
OBSERVACIONES (si se
requiere)

J6)13r169 )




@ Gobernacion «
%y Cundinamarca

GESTION CONTRACTUAL Y COMPRA PUBLICA

CODIGO: E-GCCP-FR-033

VERSION: 06

RECIBO A SATISFACCION Y CERTIFICADO PARA PAGO DE

FECHA: 04/09/2025

CONTRATOS/CONVENIOS
SUPERVISOR/INTERVENTOR AREA JURIDICA Y/O CONTRATACION ORDENADOR DEL GASTO
: ¢ ‘ DIEGO FERNANDO CHARRY :
NOMBRE: FABIAN CAMILO SALGADO ESCOBAR NOMBRE: Ll ity NOMBRE: NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA
CARGOY  |SUBDIRECTOR TECNICO - SECRETARIADE{  CARGOY DIRECTOR ADMINMSTRATIVO'Y CARGO Y
DEPENDENCIA SALUD <~| DEPENDENCIA FmANy?é% DEPENDENCIA SECRETARIA DE SALUD
FIRMA: FIRMA: FIRMA: M

&

b
g




