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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 2152018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Jairo Gonzalez Quintero
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1136879973
CORREO ELECTRONICO: tcy182@hotmail.com CELULAR: 6014280254
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37J02 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 59719117389 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 832 VIGENCIA 2026
. 2026-08-19 ] 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 104420000 NUMERO DE CRP 32363 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ESPECIALISTA CUIDADO CRITICO O INTENSIVO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,568,160

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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $157,200,280
VALOR EJECUTADO $138,265,240
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,568,160
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $18,935,040

PORCENTAJE DE EJECUCION

88%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
94163919 $7,574,016 $946,752 $1,211,843 3 $184,503 $2,343,098

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

jose miguel peralta zabaleta
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




. - Subred Inmegrada de Servichos de Salud

B curoccidenteESE.

OBLIGACION
1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente. 2) Ejecucion del plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individual es y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las
exigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los
pacientes 5) Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir,
al inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior ala ejecucion del plan
de intervencion o su egreso 6) Llevar registro de la atencion de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion 10) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de
los pacientes.11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de
su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 12) Realizar las
intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13)
Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado. 7) Participar en la
programacion de las actividades de la Subred. 14) Participacion en la actuaizacion e
implementacion de guias de manejo, protocolos 'y procedimientos requeridos en el
servicio 17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios. 22) Participar en las jornadas
de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy

eventos alos cuales sea convocado.

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente. 9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio. 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos, materialesy
equipos necesarios para el desarrollo de |as actividades.16) Registrar |as actividades
realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para consolidar la

produccion mensual del area.

19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.23) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas de apoyar la

implementacion de los mismos.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.
24) Entregar laconstanciade &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

j ose m guel

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace abordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Asistencia alas reuniones relacionadas con
€l servicio para determiniar los objetivos
del servicio y mejorar |as tasas de atencion

Mensuamente se realizan las reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con €l cua realizo mis
actividades; reuniones para determiniar los
objetivos del servicioy mejorar las tasas
de atencion

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todala normatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizaciény
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

mensua mente presento mi cuenta de cobro
registrando las actividades de acuerdo con
el objeto del contrato adjuntando los
soportes de acuerdo con la normatividad
vigente

Cuidé el recurso suministrado por la
institucion pararealizar mis actividades
diarias.

peralta zabal eta
17956572
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

PRODUCTOS

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

listade asistenciaen el caso de que se
genere

Estudios estadisticos y consolidado de
informacion para optimizar el recurso dela
instituciondad

no aplica

cuenta de cobro en el aplicativo
correspondiente

no aplica

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
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

84fc419df46e35b4c4d916cb169aae3afddfbc85eafebae5740764858ee2ef64847cca5b8ef8a3158330a0e3799d2d5da

Numero de Factura: FEPG-25
Fecha de Emision: 20/08/2026
Fecha de Vencimiento: 22/08/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: GONZALEZ QUINTERO JAIRO
Nombre Comercial: GONZALEZ QUINTERO JAIRO
Nit del Emisor: 1136879973

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 900959048

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-13;R-99-PN
Responsabilidad tributaria: 01 - IVA

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.

Direccion: CR 64 A22 14 TO5 AP 1201 CON SALITRE
ALTO RESERVADO

Teléfono / Movil: 6014280254

Correo: tcy182@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: Calle 9 No. 39 46
Teléfono / Mévil: 57 601 3849160

AN

Correo: facturacionelectronica@subredsuroccidente.gov.co

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
HONORARIO INTENSIVIS
1 HNRR T4 HORA HUR 168,00 |$ 98.620,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 16.568.160,00
Informacién Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
1 REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
20/08/2026 21:48:12
Documento validado por la
DIAN:

20/08/2026 21:48:12

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764105044438 Rango desde: 1 Rango hasta: 10000 Vigencia: 2028-01-26

MONEDA cop MONEDA copP
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 16568160 Subtotal 16.568.160,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 16568160 Total Bruto Factura 16.568.160,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 16568160 Total neto factura (=) 16.568.160,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ 16568160 Total factura (=) COP $ $ 16.568.160,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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$ ; UTC -5 1:20:45
Agsricia Macional
du Contratacien Priblica
Colombin Compra Efcionte Jairo Gonzalez Qu...

Busqueda Mis procesos Menu | Ira Buscar...

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ‘.
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje | ' Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de .
Modificaciones del Contrato . o Si " 'No
codigos de autorizaciéon?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision  Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
u jecucia
Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O 42CUENTA COBRO FEB 26 42CUENTA COBRO FEB 26 GONZALEZ Proveedor Descargar Detalle
GONZALEZ JAIRO.pdf JAIRO.pdf

O 44CUENTA COBRO MAR 26 44CUENTA COBRO MAR 26 Proveedor Descargar Detalle
GONZALEZ JAIRO.pdf GONZALEZ JAIRO.pdf

O 44CUENTA COBRO ABR 26 44CUENTA COBRO ABR 26 Proveedor Descargar Detalle
GONZALEZ JAIRO.pdf GONZALEZ JAIRO.pdf

O 46CUENTA COBRO MAY 26 46CUENTA COBRO MAY 26 Proveedor Descargar Detalle

GONZALEZ JAIRO.pdf GONZALEZ JAIRO.pdf
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javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
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javascript:void(0);
javascript:void(0);

46CUENTA COBRO JUN 26
GONZALEZ JAIRO.pdf

49CUENTA COBRO JUL 26
GONZALEZ JAIRO.pdf

Ayuda

Espafiol (Colombia) v

46CUENTA COBRO JUN 26 GONZALEZ Proveedor Descargar Detalle
JAIRO.pdf
49CUENTA COBRO JUL 26 GONZALEZ Proveedor Descargar Detalle
JAIRO.pdf

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

RESULTADO: 100 CALIFICACION

ASEGURATE AGOSTO

Se ha registrado tu respuesta.

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google. - Contactar.con &l pronietatio del formulano - Términes
del Satvicio - Politica de Privacidad
(Parece sospechaso ente formulario? Informe

Google Formularios

RESULTADO: B0 CALIFICACION




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
cc 1136879973 JAIRO GONZALEZ Calle 64A #22 - 14 - i e ! 0
QUINTERO Torre 5 Apto 1201 3163072450 tcy182@hotmail.com PARAFISCALES Y 94163919 12/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $5.379.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 2.105.400 0 0 0 0 0 0 2.105.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 2.694.900 0 0 84.300 84.300 0 2.863.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 410.300 410.300 0 0 410.300 4.103 410.300 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 2.105.400 2.105.400
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 2.863.500 2.863.500
ICBF Riesgos Laborales 1 410.300 410.300
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 5.379.200 5.379.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



®9 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
Calle 64A # 22 - 14 - . ECNERADO SO 1 0
cc 1136879973 JAIRO GONZALEZ QUINTERO Torre 5 Apto 1201 3163072450 tcy182@hotmail.com PARAFISCALES Y 94163919 12/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 | $0 $5.379.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
D3y 535;% clululalele|s|z]u]<]e]es éc'u ] Volunt; Volunt; Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod g cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 s
1| 11aGigg7s | GONZALEZ QUINTERO JAIRO- [ 570 N 2514 [ 1689281 |50 [ 2 694.900 0 0 84:300 84.300 epsor7 | 1084281 Lg0 | 2.105.400 [ 1423 | 1682281 | 30 |3 |- 410300 0 0 0 0 0 o 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Jairo Gonzalez Quintero identificado con CC. 1136879973 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente - ESE

Tipoy Numero de NI - 9009590484

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/08/23 Fecha inicio 2026/02/01
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin

Tipo de vinculacién 2026/08/31
contrato
Riesgo 3 3861901 - Acti'vi.dades de
4 . hospitales y clinicas, con
Codigo actividad . ;
econémica internacion, comprende las
E filiacic Acti actividades que consisten
stado afiliacion ctiva principalmente en
Fecha retiro 2026/08/31 Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 24 dias del mes de agosto del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cddigo:
CC24082026J1136879973Q21551163. Este cdédigo es valido por un mes.

CER_AFI_2026030936
943

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.



http://www.positivaenlinea.gov.co/

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion.

0 - niode seguios @) @Postivecol @ Pesitivacol @ rositivesegur www.positiva.gov.co


mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
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