~ PROCESO F5.P17.GF
ﬁ‘l GESTION FINANCIERA Version 17
ldel
BIENESTAR CERTIFICACION PAGO CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS Y PROGRAMAS DIFERENTES A HONORARIOS Y VIATICOS 21/01/2025
FAMILIAR Clasificacién de la Informacién
Pablica

Yo, INGRID LORENA RAMIREZ ARIASE

conforme al siguiente detalle:

en mi calidad de SUPERVISOR, INTERVENTOR O INTERLOCUTOR del documento relacionado a continuacion, certifico para efectos del presente pago, que el proveedor o contratista ha cumplido con las obligaciones
financieras consignadas en el documento contractual, ha acreditado y demostrado el pago de los aportes a la Seguridad Social Integral y Parafiscales en los montos y plazos establecidos, verificando el cumplimiento
conforme a lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 6 ha acreditado y demostrado cumplir lo descrito en el Art. 114-1 del Estatuto Tributario y el art. 65 de la Ley 1819 de 2016. En tal virtud, autorizo el pago

1. DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PROVEEDOR O ‘
CONTRATISTA

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM

TIPO DE DOCUMENTO
IDENTIFICACION

No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘

892.000.146-3

TIPO DE DOCUMENTO FUENTE ‘ CONTRATO

‘ NUMERO DOCUMENTO FUENTE

PLAZO DE EJECUCION DESDE ‘

2025

| HasTA

31 | diciembre

dia mes

FECHA DE EXPEDICION DE LA PRESENTE CERTIFICACION

dia mes afio

din me< N

50006062025

REGIMEN TRIBUTARIO l

FECHA SUSCRIPCION

[ 31 [ dicembre | 2025

dia mes afo

RESPONSABLE DEL IMPUESTO

2. DATOS DEL PAGO

PRIEMRA INFANCIA

PAGO CON CARGO A: [ Vigencia | PAGO No: | 7 DE 7
VALOR A PAGAR ‘ $164.155.924,00 ‘ EN LETRAS| CIENTO SESENTA Y CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS VEINTICUATRO PESOS M/CTE
PERIODO DE PAGO DESDE [ 1 [ iulio [ 2026 | HasTA [ 31 [ iulio | 2026
dia mes afo dia mes afo
2.1 AFECTACIEN PRESUPUESTAL
DEPENDENCIA DE
DESCRIPCION DEL RUBRO RPC RECURSO IDENTIFICADOR PRESUPUESTAL AFECTACION DEL GASTO USO PRESUPUESTAL VALOR A PAGAR
SERVICIO DE EDUACION INICIAL A LA
12026 10 C-4602-1500-9-704020-4602020-02 161 A-02-02-02-009-002-01 $ 164.155.924,00

NOTA: LOS REQUISITOS PARA EL TRAMITE DEL PAGO ESTAN ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION VIGENTE DEL PROCESO GESTION FINANCIERA

2.2 INFORMACION BANCARIA

CONSIGNAR EN EL BANCO:

BANCO DE BOGOTA

NUMERO DE CUENTA

357417609

TIPO DE CUENTA

AHORROS

3. OBSERVACIONES

SE APRUEBA PAGO DE LA ETAPA DE ATENCION DE ACUERDO CON LOS SOPORTES DETALLADOS DE EJECUCION POR RUBRO RADICADOS EN EL FORMATO DE INFORME DE SEGUIMIENTO FINANCIERO CENTROS DE APOYO A LA INCLUSION F23.GO6.PP VER1.

4. ANTICIPOS
VALOR APAGAR [ -~ A EN LETRAS [
AMORTIZACION | $ - | CUOTA NUMERO | | DE ‘
ANTICIPO
5. APLICACION DEL PAGO
PAGO CORRIENTE
GASTOS DE FUNCIONAMIENTO VALOR
GASTOS DE INVERSION DIFERENTES A INFRAESTRUCTURA VALOR S 164.155.924,00
GASTOS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA VALOR
TOTAL PAGO CORRIENTE VALOR $ 164.155.924,00 B
TOTAL A PAGAR (A+B) VALOR: [ 164.155.924,00 |
O INTERL DEL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL / SDG AREAOCZ. FIRMA
. #
INGRID LORENA RAMIREZ ARIAS SUPERVISORA META GRUPO DE GESTION MISIONAL :é’// s /
g Fetmucie S
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAOCZ. FIRMA
FUNCIONARIO FINANCIERO DESIGNADO / AREA O CENTRO ZONAL
NOMBRE CARGO DIRECCION REGIONAL AREAOCZ.

AIDA SOLANYI GUEVARA LESMES

REFERENTE FINANCIERA - PRIMERA INFANCIA

META

GRUPO DE GESTION MISIONAL

RESPONSABLE DEL VISADO DE PAC

NOMBRE

AREA

FIRMA

FECHA (dd/mm/aaaa)

INGRID LORENA RAMIREZ ARIAS

GRUPO DE GESTION MISIONAL

P,

11/09/2026

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LAS PAGADURIAS

RECEPCION DOCUMENTOS

NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA
DEVOLUCIONES
NOMBRE QUIEN DEVUELVE FECHA DE DEVOLUCION HORA DE RECEPCION FIRMA
RECEPCIGN DE DOCUMENTOS DESPUES DE EFECTUADA LA DEVOLUCIGN
NOMBRE QUIEN RECEPCIONA FECHA DE RECEPCION HORA DE RECEPCION FIRMA

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

/0 CONTROLADA,

LOS DATOS PROFORCION ADDS SERAN TRATADDS DE ACUERDD A LA POLTTICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICEF ¥ A LALEY 1561 DE 2012


Ingrid.RamirezA
11/09/2026


" Direccién Avenida 40 35A -19

Cofrem

Caja de Compensacion Familiar

Cuenta de Cobro Contrato de Aporte 50006062025 No.006
Villavicencio 18 de agosto del afio 2026
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR ICBF
NIT 899.999.239-2

DEBE A:
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM
NIT:892.000.146-3

LA SUMA DE:

CIENTO SESENTA Y CUATRO MILLONES CIENTO CINCUENTA Y CINCO MIL
NOVECIENTOS VEINTICUATRO  PESOS M/CTE ($164.155.924)

Por concepto de: séptimo desembolso del contrato de aporte 50006062025 cuyo objeto
es; prestar los servicios de educacion inicial en el marco de la atencién integral a la
primera infancia de conformidad con los manuales técnicos, guias operativas para la
atencioén a la primera infancia y los lineamientos establecidos por el ICBF, en armonia
con la politica de estado para el desarrollo integral de la primera infancia de "cero a
siempre"

CONSIGNAR A:

Cuenta de ahorros No. 357417609, correspondiente a la cuenta maestra “COFREM -
Convenio 606 de 2025 — Aportes ICBF”, del Banco de Bogota.

Cordialmente,

CELULAR 315-318/6 43

Av. 40 No. 35A-19 0 681 83 22 - 018000 111 799

Villavicencio, Meta - www.cofrem.com.co

/g Iaclc‘SA;l‘persubsidiu e



@9 Cofrem
~ Cqja de Compensacion Familiar
RF-CERT-101-2026
EL REVISOR FISCAL DE LA CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR “COFREM”

CERTIFICA

1. Que la Caja de Compensacion Familiar ‘COFREM® identificada con el NIT.892.000.146 es persona Juridica
de derecho privado sin &nimo de lucro organizada como Corporacion en la forma prevista en el cédigo civil
con patrimonio propio, vigilada por la Superintendencia de Subsidio Familiar.

2. Que de conformidad con lo establecido en el articulo 50 de la Ley 789 del 2002, la Caja de Compensacion
Familiar “COFREM" ha dado cumplimiento durante los Gltimos seis (6) meses (Febrero de 2026 hasta Julio
de 2026), a sus obligaciones al sistema integral de seguridad social, realizando pagos oportunos a las
entidades promotoras de salud (EPS), riesgos laborales o profesionales (ARL, ARP), administradoras de
fondos de pensiones y cesantias (AFP), aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje.

3. Que una vez verificado los registros contables SEVEN ERP al 31 de julio de 2026, se logrd evidenciar que
la Caja de Compensacion Familiar “COFREM” se encuentra al dia con los pagos de los siguientes
proveedores:

e Seguridad Estelar LTDA Nit: 822.005.145

e Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Villavicencio E.S.P. Nit: 892.000.265

o Electrificadora del Meta S.A. E.S.P. Nit: 892.002.210

e Gases del Llano S.A. Empresa de Servicios Publicos. Nit: 800.021.272

o Laura Daniela Ramirez Celis Nit.1.006.414.887

«  Neyer Mandiver Melo Baquero Nit: 17.413.345

e Colombia de Telecomunicaciones S.A. E.S.P. Nit: 830.122.566 para CDI Dinamarca y
Chaparralito Lianero.

4. La presente certificacion se expide de conformidad con el articulo 50 de la Ley 789 del 2002 a solicitud de
la Division de Atencion Integral a la Nifiez con destino al INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR
FAMILIAR (ICBF) con NIT. 899.999.239-2, por concepto del convenio 50006062025

Firmado en la ciudad de Villavicencio, a los catorce (14) dias de agosto de 2026.

/

C, U 0Z CUELLAR
TP-14309-T
Revisor Fiscal
Proyecto: JIGT
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COFREM

REVISORIA FISCAL
Averida 40 No, 35A 10 Tel. (8) 6018322 Ex. 3826 - 3063 Vitavicencio - Mot

&

Vigilado Supersubsidio |}
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. JUNTA CENTRAL G 9
DE CONTADORES

Certificado No:
2272883 B8EBRH28 B

Que el contador publico CARLOS HUGO
CIUDADANIA No 17311636 de VILLAVIC

TIFIC IGITAL TIENE PLENA MALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
EL ARTICULQ\R DE Y 527 DE 1899, DECRETO UNICO
REGLAMENT 4DE201SY PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para lo puede 3 en la pagina web
www;cc gov. co i el numero del




CONSULTA DE EMPLEADOS POR PLANILLA

Razén Social: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Identificacién:

REGIONAL DEL META
NI-892000146
Sucursal: 0
ARP: 14-7 SEGUROS BOLIVAR

INFORMACION DE LA PLANILLA
Nimero Planilla: 38341270
Tipo de Planilla: E
Periodo Pensidn: 2026-07
Periodo Salud: 2026-08
REFERENCIA DE PAGO (PIN):

ASOPAGO

s.a.

Fecha Pago Planilla: 2026-08-12
NOVEDADES CENTRO DE| AFP EPS ccF
TRABAJO

T No. ID NOMBRE T | 8 [Blc| D | M | ACTIVIDAD |IfR v|s|z|L/viAlv|z| D | D | D [sALARIO| T | C N T N T N T
I I | U |x/of P | P | ECONGMICA [N|E| LiGMA|VIC|R| T | I | I [ BAsICO | A [ o a o A o A
? P|B(riL{T|I G PIT|L| A [A | A R | D M R M R M R
o ofr ofo s|s|s |z B g B I B I

1 [NE F| G R F R F R F
D c|eonu|u eicilie Al o E a E a E A
o olo B|B olofo
c . P|E| T|T|T % % % %

clExlL|L

o |N|T|A A P8 (A

T|s| |B|B E|(A|R

N|L|P

CC 40328732 LUZ DARY CUEVAS 01 |0 S0 |1 2843001 X 0130 |30 [30 ]2032500 1.044 4002 16.0 |SANTTAS 12.5 |COFREM 4
CC_|40437577 MARTHA JANETH 01 |0 S0 |1 2843001 X 030 30 |30 [2032500 1.044 |4002 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
cc [40437508 DIBTA MENDEZ o1 Jo s0 [1 2843001 x of30 [30 |30 2032500 [1.04a [a002 16.0_|sanTTAS 12.5 |cormen 4
CC_|52709841 PAOLA ANDREA AGUDELO 01 |0 50 |1 2843001 X 0]30 |30 |30 |2032500 1.044 [4002 |COLFONDOS 16.0 |SALUD TOTAL 12.5 |COFREM 4
cc_|1121923003 LAURA CRISTINA OLAYA 01 [o so |1 |asa3001 x 9{30 |30 |30 |2032500 |1.044 4002 [porvemrz 16.0 |santTAS 12.5_|correm s
cc_|s0217289 INES MOJICA 01 o so |1 |2843001 x of30 |30 |30 2032500 |1.0ea[a002 [conpensrowes  [16.0 |sarup zoman 12.5 |correm B
cc [40390467 oron LucI AcuDELD o [o so |1 [2843001 X of30 [30 |30 [2032500 [1.0a4 [a002 16.0 |snntTas 12.5 |corram 4
CC _|1121875759 [MARTA ALEJANDRA ARROYABE 01 _Jo 50 |1 2843001 X 0]10 |10 f10 ]|2032500 0.0 4002 16.0 |EPS-S CAPITAL 12.5 |COFREM 0
CC 1121875759 [MARTA ALEJANDRA ARROYABE 01 _|o 50 f1 2843001 X 0]20 120 {20 ]2032500 1.044 |4002 16.0 |EPS-5 CAPITAL 12.5 |COFREM 4
CC 1121855035 LEIDY MARION RODRIGUBZ 01 |0 50 |1 2843001 X 0|30 |30 [30 2032500 1,044 14002 |COLPENSIONES 16.0 :Vi\m E.P.S. 12.5 |COFREM 4
CC_|35262431 SANDRA MILENA DUENAS 01 |0 50 |1 2843001 X ol2 2 2 1750905 0.0 4002 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM ]
cc 35262431 SANDRA MILENA DUERAS 01 [o so |1 |2843001 x ol2s |28 |26 [1750905 [1.044 [a002 [corpewstowes  [16.0 [sanrmas 12.5_|correm 4
cc 10188457 ava_srsY 01 |o s0 |1 |2sa3001 x o]0 |30 |30 [1750905 [1.044 [a002 [porventz 16.0 |sawup ToTaL 12.5 |corsem s
CC_|40328004 CLAUDIA LILIANA MANCERA 01 |0 50 |1 2843001 X 0130 130 |30 }1750905 1.044 14002 |PORVENIR 16.0 |EPS-5 CAPITAL 12.5 |COFREM 4
cc 40333906 MARTSOL _TINOTE 01 [o 50 |1 |2843001 x ofs0 |30 [s0 [1750005 [1.044 [a002 16.0_|santTas 12.5 |corren 4
CC 21236053 [GLORTA _PARFAN 01 jo 50 |1 2843001 0f30 30 |30 [1750905 1.044 4002 16.0 12, | COFREM 4
CC 40333004 [MONICA ASTRID SALAS 01 |0 50 {1 2843001 X 0130 30 {30 [1750905 1.044 [4002 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
cc [s0392859 ANA RUBTELA ROTAS o1 [o so 1 |2sa3001 x of30 |50 [s0 [1750905 [1.044 [a002 16.0 |satop ToraL 12.5 |cormen 4

Pagina 1 2026-08-14 11:47:40




CONSULTA DE EMPLEADOS POR PLANILLA

Razén Social: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR INFORMACIGN DE LA PLANILLA

REGIONAL DEL META Niimero Planilla: 38341270 =g
Identificacién: NI-892000146 Tipo de Planilla: E
Sucursal: 0 Periodo Pensién: 2026-07 A OPAGOS
ARP: 14-7 SEGUROS BOLIVAR Periodo Salud: 2026-08 S
Fecha Pago Planilla: 2026-08-12 REFERENCTIA DE PAGO (PIN): s.a.
NOVEDADES CENTRO DE AFP EPS ccr
TRABAJO
T No. ID NOMBRE T | S |E|C[ D | M | ACTIVIDAD |I|R|T|T|T|T|V|V|V|S|I|L|V|A|V|I| D | D | D |sALARIO| T (] N : N T N T
: - I|U|(x[o| P |P |EcONOMICA AlV[CIR| I | I | I |BASICO | A 6 [ A o A o A
P BTl T |1 »|E|T|N|E|a|c|p|T|L| A | A | A R [ D M R M R u R
o o|T o|o s|s|s I } B I B I B X
I |N|E| F G R F R F R F
D C|PONJU | U clc|c A o E A E A E A
o oo BB olofo
e T ?|E| z x| % % % %
CIEX{ L | L
O INIT| A | A P|S|A
T |8 B|B E|A|R
N|L|P
cc_|1121880308 MARIA ELIZABETH JOVEW 01 |o 50 |1 2843001 x 030 |30 [30 [1750005 |1.0a4 [a002 16.0_|saLup TomAL 12.5_|cormmm 4
cc [1121926043 JANNARIC ESMERALDA PARRADO |01 |0 50 |1 |2843001 o[30 [30 |30 [17s0905 |1.044 [s002 |poRvEmIR 16.0 |WUEVA E.P.5.  [12.5 |cormem 4
.2
cc_|40330921 DIANA CECILIA GOMEZ 01 |0 S0_f1 |26843001 X o0}30 {30 |30 |1750905 1.044 |4002 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
CC_ 40218601 YURY ALEXIS GOMEZ 01 |0 50 |1 2843001 X 0430 |30 |30 |1750905 1.044 |4002 L 16.0 |BPS-5 CAPITAL 12.5 |COFREM 4
CC_ 11121876271 SANDRA _ CHANCHI 01 |0 50 |1 2843001 X 0§30 |30 |30 |1750905 1.044 {4002 |PORVENIR 16.0 |SALUD TOTAL 12.5 |COFREM 4
CC 35261147 [DIANA MILENA SANCHEZ 01 |0 50 |1 2843001 X 0{30 |30 |30 |2817900 1.044 14002 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
CC 40188772 [JAISY GIOVANNA IZQUIERDO 01 j0 50 f1 2843001 0130 [30 |30 |5242300 1.044 4002 |PORVENIR 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
cc |1111453028 YULI ANDREA LOPEZ 01 [0 5o [1 [2843001 x ofs [+ [+ [s6ee200 [0.0 [aooz |emorEccion 16.0 [NUEVA E.P.8 12.5 |cormam o
CC 1111453929 YULI ANDREA LOPEZ 01 |0 S0 |1 2643001 X 0126 (26 |26 |4668200 1.044 |4002 16.0 |NUEVA E.P.S. 12.5 |COFREM 4
5.1
CC_|35260106 [NORMA PARRADO 01 |0 S0 |1 2843001 X 0§30 30 |30 |4668200 1.044 [4002 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
cc_|1120500462 LINA MARCELA WORA 01 |o 50 |1 [2843001 x 0[50 [30 |30 [3065500 [1.044 [s002 |conpmustones  [16.0 |sanrmas 12.5 |coram s
cc_ 1121873001 TANTA SHIRLEY ARTEAGA 01 Jo 50 |1 |2sa3001 x 0|30 [350 |30 |2189800 [1.044 [4002 |vorvents 16.0 12.5 |corman s

Pagina 2 2026-08-14 11:47:41




CONSULTA DE EMPLEADOS POR PLANILLA
Razén Social: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR INFORMACION DE LA PLANILLA ’

REGIONAL DEL META Nmero Planilla: 38341270
Identificacién: NI-892000146 Tipo de Planilla: E W
Sucursal: 0 Periodo Pensién: 2026-07 SO a GOS
ARP: 14-7 SEGUROS BOLIVAR Periodo Salud: 2026-08 A I
Fecha Pago Planilla: 2026-08-12 REFERENCIA DE PAGO (PIN): s.a.
NOVEDADES CENTRO DE AFP EPS CCF
‘TRABAJO
T No. ID NOMBRE T | 8 |E[C| D | M | ACTIVIDAD [I(R|T|T|T|T|V|V|V|S|I|L|VIA|V|Z| D | D | D [SALARIO| T g N T N T N T
I I| U |[X[o| P | P |ECONGMICA L vic|r| T | T | T | BASICO A o o A o A o A
P P|B|TL|T| I P|E|T|NE|A|C(P|T|L| A | A [ A R D M R M R M R
o o|T o|o 8|8 |8 I I B I B I B I
I |N|E| F G R F R F R F
D c|(PoNU|U elele A o B A E A B A
o oo BB ofofo
c b P|E| Il % % % %
CI|BX| L|L
O IN|T/A | A PlE|A
T (8 B|B E|A|R
N|L|P
cc_|aos33699 ESPERANZA VILLALOROS 01 [o 50 |6 |awa3001 x 0|30 |30 [30 [1750905 |1.044 |5002 16.0_|sawm Tomay 12.5_|corran 4
cC_ |1122142926 YURI LIZETH GIL 01 |0 50 |6 2843001 X 0f30 |30 |30 |2332000 1.044 |5002 | PORVENIR 16.0 [SANITAS 12.5 |COFREM 4
CC ]1022330311 LUCTLA _ROJAS 01 |0 50 |6 2843001 X 0]30 |30 |30 |1750905 1.044 [5002 |PORVENIR 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
CC 1121905534 | ANDREA 01 |0 S0 |6 2643001 X 0§30 |3¢ |30 |1750905 1.044 |5002 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
CC_|30946313 BABATIVA 01 |0 S50 |6 2843001 X 0130 |30 |30 |1750905 1.044 |5002 |COLPENSIONES 16.0 |SALUD TOTAL 12.5 |COFREM 4
cc [1006778936 KELLY JONANNA CARABALI 01 |0 50 |6 |2843001 x o[30 |30 |30 [1750905 |1.044 |s002 |poRvENIR 16.0 |WURVA E.P.S.  [12.5 |coFREm 4
5.2
CC |1006874571 LAY FERNANDA SOLARTE 01 |0 50 2843001 X 0130 [30 30 |3065500 1.044 {5002 |PORVENIR 16.0 |EBPS-S CAPITAL 12.5 |COFREM 4
CC 142655330 RITA ISABEL SANCHEZ 01 |0 50 |6 2843001 [ X 0130 130 {30 |1750905 1.044 {5002 |PORVENIR 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4
CC |1120560192 YURI JASMIN TIQUE o1 |0 50 2843001 X 030 [30 |30 |1750905 1.044 [5002 |PROTECCION 16.0 |NUEVA E.P.S. 12.5 |COFREM 4
s.A.
cC_]112213196! IVANA PATRICIA GARCIA 01 |0 50 |6 2843001 X 0430 |30 [30 |1750905 1.044 5002 i 16.0 |SALUD TOTAL 12.5 |COFREM 4
CC 112211648 [NATALI SIERRA 01 |0 50 |6 2643001 313 3 3 1750905 0.0 5002 16.0 |SALUD TOTAL 12.5 |COFREM 9
cc |1122136484 WATALT s1ERRR 01 |o 50 & |asazcor sls |s s [17s0s05 Jo.0 |sooz 16.0_|sALUD ToTAL 12.5 |cormem o
©C 1122116484 [NATALI SIERRA 01 |0 50 |6 2843001 X 0)22 J22 |22 |1750905 1.044 |5002 16.0 |SALUD TOTAL 12.5 |COFREM 4
CC_|49670617 [NINI JOHANNA CESPEDES 01 |0 50 |6 2843001 X 0{30 |30 |30 [1750905 1.044 [5002 16.0 |SANITAS 12.5 |COFREM 4

Pagina 1 2026-08-14 14:49:28




