DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO

C.C 1030608821 DE BOGOTA

La suma de $4.971.330, por concepto de: por prestacidon de servicios como profesional
asistencial y/o gestidon administrativa en el area de psicologia, del Hospital de Bosa durante
el periodo del 1 al 31 de mayo de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacién de servicios No 1073-2026.
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Andrés Felipe Alarcon Romero
C.C.1030608821 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIBANK

NUMERO 4482011842



Versién 3
[ | e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Fecha de 122025
Subred Integrada de Serviclos de Salud PLANILLA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES aprobacién
Sur Occidente E.S.E.
Cédigo 07-00-FO-0104
UNIDAD O SEDE: HOSPITAL DE BOSA
SERVICIO: PSICOLOGIA
MES: Mayo
Afo: 2026
MANANA: 7:00 A.M A 1:00 P.M
FECHAS: | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11|12 |13 [ 14 |15 (16 [ 17 [18 |19 |20 |21 |22 [ 23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31
NUMERO DIRECCION ToTAL OBSERVACIONES
0. CONTRATO (OPS) DOCUMENTO NOMBRES Y APELLIDOS PERFIL ASISTENCIAL v S D L M| M J v S D L M| M 1 v s D L M| ™M 1 v S D L M| ™M J v S D HORAS
DIRECCION DE
SERVICIOS 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 156
1073-2026 1030608821 ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO PSICOLOGO HOSPITALARIOS
0
[
)
0
TARDE: 1:00 P.M A 4:00 P.M
3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 78
]
[
TOTAL HORAS MES 234

NOMBRE DE LIDER QUE REALIZA LA PROGRAMACIGN:

INSTRUCTIVO — PLANILLA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES (Solo OPS)

UNIDAD O SEDE:
Escriba el nombre completo de la sede a la que a

SERVICIO:
Escriba el nombre del servicio al que corresponde la programacion.

MES:
Seleccione el mes correspondiente en a lista desplegable.

NUMERO DE CONTRATO (OPS):
Digite el nimero de la orden de prestacion de servicios (OPS) del contratista, exactamente como figura en el documento contractual.

DOCUMENTO:
Digite el nimero del documento de identidad del colaborador, sin puntos ni comas.

NOMBRES Y APELLIDOS:
Escriba los nombres y apellidos completos del contratista con quien se conciertan las actividades.

PERFIL:

Indique el perfil contratado (Ejemplo: Terapeuta, Instrumentador, Médico, Médico Especialista, Profesional de Enfermeria, Auxiliar de
Enfermeria, Camillero, etc.)

Nota: Debe coincidir con el perfil descrito en el contrato u OPS

DIRECCION ASISTENCIAL:
Seleccione en Ia lista desplegable la direccion asistencial a la cual pertenece el contratista.

TOTAL DE HORAS:
Se calcula autométicamente como la sumatoria del nimero de horas programadas o realizadas por cada contratista en el mes.

DIAS DEL MES:
Indique el nimero de horas programadas por dia, segiin concertacion con el lider de servicio.

OBSERVACIONES:
Registre las observaciones relevantes frente a la programacion o ejecucién de las actividades (por ejemplo: ajustes de horario, novedades,
reemplazos, adiciones etc.).

NOMBRE DEL LIDER QUE REALIZA LA PROGRAMACION:
Escriba el nombre del lider o referente responsable de la programacion del servicio.
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Medellin, 27 de mayo de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO con documento de identidad C1030608821, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E con NIT
N900959048.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

.Fefha Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T (?lase de Tas.a . Estado
inicio riesgo cotizacion cobertura
2024-07 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION PRINCIPAL 0000000 3 2436 EN
-01 -31 DE SERVICIOS SUPERIOR A UN MES BOGOTA DC 001 : COBERTURA
S
g
>
* Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atenciéon 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
» Bogota 601 4055911 » Bucaramanga 607 6917938 « Linea de conciliaciéon ARL 3103157562
« Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl
« Pereira 606 3138400 » Barranquilla 605 3197938

Paginaldel



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.608.821, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Mayo del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informarién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Segundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :
TIPQ DE IDENTIFICACION cC
NOMERD OF IDENTIEICACION 1030608821
NOMBRES ANDRES FELIPE
APELLIDOS ALARCON ROMERG
FECHA DE NACIMIENTO! T
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C
IMUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion =
ACTIVG EPS SURAMERICANA 5.A CONTRIBUTIVO 01/07/2020 3112/2099 COTIZANTE
Fecha de Impresion; | 05/27/2026 10-34:08 | Estacion de origen: | 192 168 70 220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportade por las entidades def Régimen Subsidiado y el Régimen Confributive, en cumplimienta de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministeric de Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operafivas para el reporie y actualizacion de las bases de dalos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Sequndad Social en Salud - ADRES®.

Respeclo a las fechas de afiliaoon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en |a cual mica |a afilaoion para el usuano, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributive o en el Régi Subsidi en dicha entidad. Ahora béen, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con |a fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQOC. A su vez se
_@rlara nne b= facha e 31159060 dstarming gue ef afiiade se encuenira vinculado con 2 entidad que geners |a consulta




:{Qué hacer si aparecen dias no compensados?

“H Mmstana da Salud v Proteccadn Snoal comunica qua |a infarmacidn dispuesta on osta consula contiena Ins dates reportados conforme 3 bas fochas definidas en of
Decrety 780 de 2085 oo lac Empresas Promedaras 6 Salud - EPS v Entidades Obligades @ Compensar - EGC que han cuszrado e proceso de valddacin v cuce definidos

=0 b nonmes e e pot lo tarito esta in se debe utfizsr como compbementc al marcs legal y tcnico defindo y nunca cemo nice
ertere para denegai a prestaddn de Ios sevias de solid a s persanas. 5 Listed eanuentra unn incoasisterca o fa nfermacian publicads, per favir remiase =1a £95 o

EGC y pobcite la comaccidn de su infarmacdn a fin do qua esta rmita (2 movedad o ala de los i do segundad
Secial en Salud - ADAES v duta proceda 2 la actualzacin en b bases da datus,”

CONSULTA AFTLIADO COMPENSADOS

ANFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TieQ ] PRIMER SEQLUNDO PRIMER SEOLMDO LT PE
IDENTIFICACIDN A ) APELLIDO R N E CEMPENGAD AFILIACION
i o 1MI0E0eAZ 1 ALERCON ROMERD ADRES FELIPE 201%:06 Farsusnar ADICIONAL
i o to3oaceRrt ALARCON ROMERC ARDFES FELIPE 2070 D6 Farsumnar COTIZANTE
| o TOIER AL ROMERD HNCRES FELIRE 2T Femismnss  GENEFICIARID
I @ LOM00EHTL AR ROMERL MNCRES FRLIRE iz Spameicss  COTIZANTE
PENSADOS
Suramencanz {202 = Paga con cotzacEn
Suramerncans u3fzmee = Pago con cotmacking
Sursmancana nafos 0 Paga con cotzackn
Suramancana nLfme £l Page-ton cotmacdn
Suramancana /s = T3ga con cotmacn
Sursmancana 1 = ago con cotmackin
Suramancana s = Pago con cotacin
Sursmaricana nafz0os = Paga con cotizackdn
| Sursmaricana oefacas = Paga con cotizackin
Suramaricans oafines ] Pagd cen chllzaciin
[ L_z:q;s?n 9 10 L;J 151 Regrtres o 46 Pagnas
Pago Hormal alos o J an la Baze o o Aflados - ECUA, 2n ol maecs dl Doorats 780 da 2015,

Fams Frrmronricin rrimmrrsnplers o ke sk mis iy o= sdarle s rre ssrrerrin. m sl s del b 15 de) Fimersbn 538 de J00. Dicke ) anberie: ssbom slifarks



e.almeraim.com

rh Secretaria de Salud
!. Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

ASEGURATE CODIGO DORADO MAYO 2026

FECHA

RESULTADO:
100.00000000000001
i CALIFICACION

Aceptar

L |
R ——"

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

Pregunta requerida

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Pregunia requerida

UNIDAD




docs.google.com

ASEGURATE ABRIL

Se ha registrado tu respuesta.

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google. -
Contactar con el propietario del formulario - Términos del Servicio -
Politica de Privacidad

¢Parece sospechoso este formulario? Informe

Google Formularios




CAMPUS VIRTUAL

Prevencidn y deteccidn del cancer piel i

#rnicas de inspeccldn vis:

Carga de documentos

Cargado Correctamente
Diploma [Cargar &l archiva en formato .POF)

Agregar Archivo

= pafiticas de tratamienta de datos personales v la politicas de seguridad y privacidad de la miormacan

1sible realizar el regsiro, ya que t




» — \ler contrato

) Cancalar

v

CONTHATO
del Contr
Porcantas  Flecepcin de articulos

Ejecy

cumentes del Proveedor

de Pagos

Documentes def contrate

£ 50 requisran smisiones de codigos de autonzacson? 8i = No

W de pago Midmero de factura Fecha de emissin

No snsten con g8 Bisg

neumpmn

Documentos de epecucion del contrato

Descripckin
Feb-2026.pdf
Mar-2026 pri

A 2076 pdf

Cancelas

Nombre det archivo
Fab-2026.pdf
Mar-2026 pdf

Abe 2008 pdf

Fecha de recepibn Valor total de ia factura Estado

anar

= Evaluacibn de i3 Enfidad Estatal

Datalia

O

Datalic

<  Evalaciin de i Enfidad Extatal
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L ANDAES FELIFE ALA .

worn — weni — Administracion de contratos

@ volvar U

simacones Toss [

Buscar contrato

m (Bisqueda avarcada)

Kimaro dol Contrats Entidad Estatal Tipa de entidad Focha de fma Eucha d finalizacion dela entidad Valor atera Estatiy
10732026 SUBRED INTEGRADA D Enfidad Estatal UDHZ026 T 0000 AM 4 tias para fermina ANDRES FELIPE ALARCON 22844 500 COP ModiSeacian Dtalle
SERVICIOS DE SALUD SUR o500 Saveel, L, ROMERG sceptacs
=5t " amiada
SB50675 2792025 Ertidad Estatal 122025 520:00 FM 31012026 11:56:00 PH ANDRES FELIPE ALARCON 52.101.27% COF En Dstalis
(T oEr0y gk £ TG R Sogetd, L Gy ROMERD Aecicin
4538117 3432024 Erfidad Estatal 1022024 300:00 FM 2025 11:55:00 PM ANDRES FELIPE ALARCON 47.624.720 COF En Dsteiiz
(T Ba ) B TR Bt L e ROMERQ accion
3384084 B06-2023 Enfidad Estatal 102023 T-00:00 AW 30024 11:55:00 PY ANDRES FELIPE ALARCON 45,628,376 COF En Dstatis
2 o T o ROMERQ wiacuciin
2527564 I-2022 SUBRED INTEGRADA DE Erfidad Estatal 1022022 T:00:00 AW D023 115500 PM ANDRES FELIPE ALARCON 38,862,670 COF En Dataiz
SERVICIOS DE SALUD SUR (LT 0 Bisgas, £emm, i A Sngeed, L ROMERO |RCUCion
OCCHENTE E ¥
ook Carhisr g 3fia de cagiacin
OPCIONES VER HERRAMIENTAS.
{inmas modiMicacionss
Todos
Esperamio aprobacsn
Firmada
Firmada y enviado & & Enfided Estalal
Susparddos
Cancelados
Cenados

Famades y Terminados ssormaimants



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-05-27, 10:39:18 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1081340629 Referencia pago(PIN) 8824066976

Periodo Cotizacion 202604 Periodo Servicio 202604

Cliente:

PAGADA 2026-04-16

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO

Documento CC 1030608821 Direccion CL 6C #73 - 40

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 8122956

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1030608821 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 ALARCON ROMERO ANDRES FELIPE 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
X 0 0 $1.750.905 230301 16 % $1.988.532 |$318.200 $0 $0 EPS010 125% $1.988.532 $248.600 $0 14-11 3 2,436 % $1.988.532 $48.500 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SURA ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$318.200 $0 $0 $ 248.600 $ 48.500 $0 $0 $0 $0 $0 $615.300
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 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 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDRES FELIPE ALARCON ROMERO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1030608821
CORREO ELECTRONICO: psicocored0@gmail.com CELULAR: 3223145625
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: HOSHTAL'ZAC'ONBgzi'ATR'A HOSPITAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37105 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4482011842 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1073 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.008 NUMERO DE CRP 20586 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PSICOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,971,330

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: $22,944,600
VALOR EJECUTADO $19,587,890
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,971,330
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,356,710

PORCENTAJE DE EJECUCION

85%

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
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1081340629 $1,988,532 $248,567 $318,165 3 $48,441 $615,172

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

jose miguel peraltazabaleta
17956572
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




Secratarla e Salud
Subred Integrada de Serviclos de Saled

Sur Occidente ES.E.
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Prestar servicios profesional es especializados a la gestion asistencial en €l areade
psicologia dentro de | os diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE. de acuerdo al
requerimiento institucional.

Evaluacién, diagndstico y tratamiento de
pacientes que ingresen y/o se encuentren
en el servicio de urgenciasy
hospitalizacién.Eval uacién, diagndstico y
tratamiento de pacientes que ingresen y/o
se encuentren en el servicio de urgenciasy
hospitalizacién.

Historia Clinica

Realizar las actividades diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de cada paciente.

Conceptualizacion e intervencién
terapéutica; valoracion, apoyoy
acompafiamiento de cada usuario/paciente
y sus familiares o red de apoyo, frente a
alteraciones o probleméticas de orden
psicologicay social.

Historia Clinica

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones.

Registro de las atenciones y abordajes de
los pacientes en €l sistema de informacion.

Historia Clinica

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Diligenciamiento y reporte de las fichas
y/o formatos de salud epidemiol 6gica.

Fichas Epidemiol 6gicas

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Aplicacion e interpretacion de
instrumentos de evaluacion y/o tamizaje
psicol égico bésico.

Historia Clinica

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Desarrolloy registro de las evolucionesy
los seguimientos de |os usuarios.

Historia Clinica

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Brindar abordaje y acompafiamiento a
familiares en condiciones de duelo por
fallecimiento o enfermedad. Informar a
familiares hallazgos clinicosy brindar
recomendaciones para el mejoramiento de
lasalud mental.

Historia Clinica

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

Participacion en las ULC (Unidad Local de
Comunicacion) y/o EAC (Encuentros de
Aprendizaje Continuo) Participar en la
programacion de las actividades de la
Subred.

Registro de Asistencia

j ose m guel

peralta zabal eta

17956572
Super vi sor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E.

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

Copyright © 2021

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud




