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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESMUDEURESE
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CODPSFT-i1 Ve
DATOS DEL INFORME
Periodo a Cetticar: Tesde: T4-feb. 21 Hasta: Z8-7eb. 21
Siombre dal Conlraticta: JORR WALTER ORTEGON SARCHEZ Chduta 80253818
Correq Hlectrinios ortesonjimenezl @hotmail.com Teléfonois}: 3133418326
[ oeubea del Supervisar - Plantsc VALLIARG EDUARDC GOMIE? RAGHREZ Cargan CORDARADOR PSP Codigo-Grada 24320
got e - B Porfi Ho. (T
Apanse Yeonito 3 Ia supervision - Plandta: Cargoe Chilgo-Grado:
Spes tecnito o fa supervision - Contragistas CARLDS SNDRES MDA ASUILAR Perfit ENFERBAERTE fo. CTO: 4500
DATOS DEL CONTRATO
B CONTRATO: 3870-2021 |procommal  mm1 | C.D.B. CONTRATS ROOIAL 1 | 358
FERAL TECRICO AUXILIAR DE ENFPERIMERIA
DARECCIS A L& QUE PERTENECE: GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UMDAD DE SERVIDINS : ESPACIO VBAENDA
LIGUIDACION DE SERVICIOS
CEWTRG DE § CANY HORAS CAHET HORAS PORCEMTAIE £94 CERTRO
SERVICIOS URIDAD CosTos ESTANDAR ADICIOHALES VALOR HORA TOTAL DE CosTos
DIRECCION DE ABABULATORIOS Quufiay
$ - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
FDARECCION DE URGENCIAS Bostrar
IDIRECCION DE HOSPITALARICS rar
juct PEDIATRICA Hosteas
FHREQHATAL Fhostear
JULE ADULTOS Bspstrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Hbostrar
DOHVENID APH Mastrar
SIRC ] i ! is -l o0
(RURALIDAD Mostear
PARTICIPACION COMURNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANG "
Cstear
(ASISTEMCIALY Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO Bostiar
SALUD PUBLICA PIC Cosliay
P ESPACI VIVIENDA SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA QTP s 1.171.741 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HOMORARIOS Higstrar
| REMUNERACION Sdasirar
VALOR SERVICID PRESTADO MES: 5 L.171.741 | UN WOLLOWN CIENTO SETENTA ¥ UN MIL SETECIENTOS CUARENTA ¥ UN PESOS
EECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMAINACION
FECHA P800 CONTRATG 4ferfres CONTRATO FGCIAL 28fo2f2021
FECHA VALOR §&, CUENTR SEG(M MES
bo. PRORROGA | FECHA IICIO Ho. ADICION cop MES CUENMTA DE COBRO VALOR A PAGAR
H TERMINACION ADICION CERUACADG
1
z Felrere $ 1371741
3
&
5
3
7
8
2
10
i3
32
i3
VALOR tICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATD
§ 1.171.741 s 1.171.741 $ 1.171.741 s -
EIECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES Ot E D0 EN O 14
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Lus estipuladas en la minutz } B DESARROLLADAS M EL PERI EN CURIPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBUGACION
) ) Reindurcion «:!efs aperacién febrero dat 2021@&&&52&% a t%suaﬁos crL?néccs, istadn de reimduccion fichs de caracterizacion, & ste
Realizar ¥ evaluacion 3 los procesns dg  Imencres de Safiesy en zone de idad, acorde al dir dei stetna de alert e on e o
AYarusrdo st plan de intetvencion colectiva y atas de tos ti i i para asgSDS eon gt tin de impactar on salud para intervencion temprana de poblacion sn sistema de sierias y nu?a con reiro \miﬂ:actm we
- N ) i ) N ) - RSN predio pars & cumgplimiento de horas zsigradss, fistado
El e del ohjetive contractual riesgo en vithid de ix s santariy por b del Icipacion drtual, reun o viviend
COVID 19, gar en raunion mensual de espacio y Wvienda, participacion irtual, reunisn o vnasnda,
R ) _ - . e . Fiche de caracterizacion, farmato sistema de alertas y
2 Fre r inforties wepﬂm?s enla periocidad dafinida con caidad, veraciiad y cumplimineto de scuerdo 2 Carcterizacion a usuarios cronicos menores 5 3fios y gastate en zonas de sevaridad. mapa con da para gl de
ta meta produttividad y
horas esignedas
Pianaar, verificar y presentar pracesos de presuditoria interass v axtaraas segin l reguarimients ) . N N - - _ " - o L
kS P piendo con caracteristices de calidsd,oportunided ¥ v g, Participacion en precritica v preausitoria de acuesdo 2 & neossidad del proceso. Arta ge precritica y certificecion de actividades.
Gaentizas fa rustodia y protecaion de fos documentos fisices v magneticos entregados para la sjecucion de  §Caracterizaclon a usuarios cronicos menares de 5 afios ¥ gestantes en zons de ficha de mmc&eﬁ'izacioﬂ,fomatﬂ ficha d:{aiezia ¥ mapa
s . con rerrealimentacion de cada predic pars ef
siss geihidadas. severidad . cumplimiento de




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD SURESE

INFORME DE ACTIVIHADES CONTRATO DE PRESTACIGH DE SERVICIOS CO-LPSFT-11 v6
s
&
o
18
11
12
52
1A
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
TRERODD AL TUE
o FECHA DE PAGD NUMERG DE PLANILLA
P T prr=y 7 oy VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HORORATOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS - {eEsos
VALOR APORTAGO
frent a5 : sooaL ‘"‘Z_zﬁc MEBE VALOR m@ DELES | toobee et 40% de s mges:: ;:S;jsa) v dehe s terior s
PERSIONEDD 1 NO
[SALUD
Ty ] P $ 908528 -
CALA DE COMPENSATION i HO 2 -
/. /INFORMACION MEDIG DE PAGD—__
ERTIDAD BARCARIA i swcgmmay 7 |\ Pweocumia] miomeos, ] NRO CUENRA019-67410-8

JORN WL :ﬁ@ﬁﬂ SARCHEZ WLLIAR ERUARDO GOMEZ RAMIREZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA HOMBRE DEL SUPERVISOR
80.253.818

€C. NO. CORTRATISTA

e (B
cw ABUILAR
HOMBRE DE CHICO & LA SUPERVISIOR
ENFERMERD

2073-02-12
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FORHULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOGIAL EN SALUD

S —— ! @9 _compensar| eps

No. de Radicacion Fecha d&Radicacion... ‘I) / o XX : %

i o | \ |£'V’) | -F \| /,‘ <6 A 6 AN oA o Salud
| DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones qud se encqenrran anexas al- formular/o antes de diligenciarlo)

. Tipo de tramit 2 3, Régimen ; .

1. Tipo de tramite Tipo :" Ar"acc::irz‘anle . B. Colectiva gime 4, Tipo de afliado: 1A, Gotizante [ | B. Cabeza de famifa ‘:I C. Beneficlario I:l Codigo

. Adliacis A Individual: * e~ . il N i - .

A, Afiliacion | Individual: cabera do Fani ~ G nsjucional A. Contributive N ! (a regisirar por la EPS)

B. Reporle de [} -~ + Beneficiari S ) . _ ) oy
Nove(fat?ees ’/] a%mi'g‘;g;za' D. De oficio B. Subsidiado D 5, Tipo de cotizante: A. Dependiente |:| 8. Independiente ( )

A AFILIACION  1i. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {det cofizante o cabeza de familia)

6, Apellidos y nombres ~* | < i
P Mh( ¢ R / ()‘E’m)ﬂmﬂbm ‘ 0\
7. Tipo de documento L 8. Nimero de documerﬂo ) 9,8exo * 10. Fecha de —
de identidad de identidad = Femenino Mascuhno I&D l D |(" I / | A |cﬂ |&% |(\
- P lil. DATOS COMPLEMENTARIOS {Datos personales)
.Etnfa |12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 4. Grupo de poblacidn especlal 15. Administradora de riesgos [aborales - ARL JEAN 3 Adminislradura\de penslonzs
‘ Tipo[ LJD COF\dICIOﬂUI“J | Yoo SO LfonOIo S

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

18. Residenci; Sy N
esidencia ],\ w ‘{(f-\‘ N Gé’

':p

Tewi(u‘&; ?elu!\af()é

X
7
RuraID (o Iﬁa m;wb”?n:

1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Da(os basicos de identificacion det conyuge o

/)/v!!)vr“ l (g m’

- 7»\‘.;;_g

9. Apellit‘EyTo'mbres

i ! [

iy o D T e :
20, Tipo de dncumento T 21. Niimero de documento < ' - N . . 23, Fecha di —
de identidad l_ de identidad Vs e & 22 Sexo. Femerino Mascullno nasimiento | |G| €| A% | &
o Datos basicos de identificacion de tos b arios y de los afiliados adici
N 25, Tipo de documento N . P 27. Sexo
o 24, Ape[hfos ¥ nombres | de identidad 26. Niimero de docutfiento de identidad Femenino | Masculino
1 Primer Apeflido | Segundo Apelfido I __Primet Nombre Segundo Nombre 1
B{ B S . k
Bz | L
B3
Bd.| -
85 - 4
H i 131, Discapacidad 32. Datos de residencia
28. Fecha de nacimiento [ L PCon('cibn - S 33. Valor de la UPC afilfado
L UN o A sea B0l E TN [T 1P * Municipio / Distlo ™~ afyy s Reral Depariaménto - Teléfono fjo yio celular adiclonal (a registrar por (a EPS)
o | ! N
B2y 1 N yld S
B3 e B
]
85 N ]
L Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS B RESPONSAB’.ES DE LAAFILIACION COLEGTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (a regislrar por A EPS)) 0012 EPS) 35 Nombre o razon social R l i 36, Tipo de documento
- - i . I / ' de i6
{ > )\,-‘l \/ 37, Nimero del documento de identificacion b ! 38. Tipa de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
. Ubtwacian | ‘ ‘
Directton Teléfona Correo gleciignicy Kunicipio / Distrita Degariamento
B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificaci6n datos bésicos de idenlificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo I:] B. Régimen Subsidlado D
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicidn de condiclones para cotizar D 14. Trasfado:
3. Actualizacién documento de idenlidad D 10. Terminacién de ia relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correceion de datos complementarios ‘:] seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento . D
5. Terminacion de la inscripcién en la EPS D H. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporle del tramile de proteccion al cesants D
Cédigo a 12. Desvincutacién de una enhdgd avtorizada para realizar afifiaciones D 17. Reporte de [a calidad de Pre-pensionado l:]
8. Reinscripcion en la EPS colectivas 18. Reporte de la calidad de Pansionado D

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacion [

Prinwe Apellido Segundy Apefidn Frimer Hlombre Segurda Mombre
Tipo de documento ~ || Niimero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
de identidad I:_J Femenino [:I MasculinoD DID MIMIA]ALALA | DD MiMIA A]A A
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado Ids. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo
V. DECLARAGIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de i dmica de fos b farios y afiliados § 51. Aulorizacion para que la EPS reporte la Informacién que se genere de 1a afiiacion del reporte /'
47. Declaracién de la no obligacion de afifarse al Régimen Contributivo, Especlal o de Excepcion. de novedades a la base de dalos de afillados vigente y alas enlidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluilo que impiden la entrega D funciones |a requieran,

de los documenlos que acreditan la condicién de beneficiarios. 52, Autorizaclén para que la EPS maneje los datos personales de! colizante o cabeza da familia v .
49. Declaracion de no intemacion det cofizanfe, cabeza de familia, beneficiarios o afiiados D da sus beneficiarios o afillados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 \

adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. . y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacién para que la EPS solicile y oblenga datos y copla de |a historia cllnlca del v |@\ 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correa electrénico o al celular como

cotizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o af I|ados adlclonales i mensajes de texio.

’ Pl VIl FIRMAS ]

58 A:()(muh\rﬂ(

55. E emploader, aparanie o entidad responsabie de 12 afiliacion colectiva Institucional o de Dficio
IX. ANEXOS

65, Avexocopt et documento do e O [Cleant. [ Jre [Jeant [ DCam {___] Gefrcant. PA Jeant [ o [Cleent) ok [Cart] ¢ Dcant, JTotal [\:
57. Copia det dictamen de incapacidad permanente emiiido por la autoridad compelente, D 61. Copia de la orden judicial o del aclcitimf Y i i D
58. Copia del registro civil de matimanio, o da la Escritura pablica, acta de concillacion o D 62. Documento en que consle Ia pérdi o do de defuncién de D
ii senlencia judicial que declare fa unién marital, fos padres o fa declaracion suscrital ﬂdﬁ e los dos padres.
59. Copia de a escrilura publica o sentencia judicial que decare el divorcio, sentencia judicial que D 63, Copla de la izacion de trastad] : de laSkperi| Nacionzl ce Salud, D
£ declare la separacion de cuerpos y escrifura piiblica, acla de conciliacién o sentencia Judicial 84, Certificacion da vinculacién a una lldag:;v prizdttngora clones colectivas. D
2 que declare la lerminacin de la union marital, 5. Copla del acto administralivo o profidgnégRddfias yda nles en la que conste
2 ! 52
§ @ Copia del ceriificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calldad de iario o se'ord &ﬁ ion clo.| -
9 e
3 <5 X. DATOS A SER DILIGENGIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL pi] E ;r . N
6. Identificacion de Ja entidad Territoriat 67, Datos del SISBEN | 68. Fecha de r: =7 ..Fecha de validacion
; Cédigo del municipio Codigo del departamento I:} Nomero defaficha || Puntaje I::] Nive |: D | D M‘, l,v1$‘ 1k A ) MEMIATATALA
4z [ 70. Dafos del funcionario que realiza fa validacién 3 =
5] 4 &y
TE Frning A Hr('u Segunda Apalids Primer Nomibre: o Segundo Nombia
i e fOhO| &
H Tipo de documento de identidad Nimero de documento de identidad 74, Firma del fuflgferdT, >
3‘?;  OBSERVACIONES: P
Hl L)
i [N e L~
B N ”ﬁ NS

Recuerde que conla firma del formulario, el afiiado manifiesla la veracidad de a informacién reg»s\rada yde Ias dedaracmnes contenidas en'al capitulo VI{ def lormulaﬂo

<7

A
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VIGILADO SuperSubsidio







| (Cohcondos

del grupo HABITAY

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JOHN WALTER ORTEGON SANCHEZ identificado(a) con C.C No. 80.253.816, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 17 de febrero del 2021.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en |la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a trdvés de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Mm%@

Carolina Galvxs Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias







Bogota D.C. ,15 de Enero de 2021

Seriores
A quien Interese

Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente JOHN WALTER ORTEGON SANCHEZ identificado con Cédula
de Ciudadania No. 80253816, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde el 05 de Julio de
2006 a través del (los) producto (s):

Estado Del
Producto Nro. Producto Producto Fecha De Apertura
Cuenta De .
Ahorros 019074108 Activo 05/07/2006

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al cddigo 06 para
transferencias ACH.

La expedicién del presente documento no acredita como exonerado al cliente por Ias obligaciones respaldadas a titufo de
codeudor, avalista, garante y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garanies de su
obligacion, esta certificacion no se extiende a dichas operaciones, las cuales estaran facultadas a cobrar las sumas que
hubieran cancelado a ltad.

En caso de error y/o inconsistencia en cualquier liquidacion de las obligaciones expresamente mencionadas en este
documento, se podran hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cédigo de
Comercio, con el propésito de obtener su rectificacion.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, coslos, hanorarios que se
causen con ocasion de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la

causacién de intereses. Todo prepago o mora podra dar lugar a la modificacion del valor contenido en el presente
documento.

Cordialmente

Contact Center






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA>= 7

=

Medellin, 17 de febrero de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que JOHN WALTER ORTEGON SANCHEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 80253816 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente: ‘

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/02/2021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA: ;

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD; CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: - '3 PORCENTAJE DE COTIZACION: . 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000005 - GESTION DEL RIESGO

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION-MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PAF{A TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIV!CIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS.DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS, Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard tenlendo en cuenta el mayor riesgo entre

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista,

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institiicion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion vahdo por un
mes:C802538162104846013

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este certificado fue generado con la Informacién registrada en la base de datos el: 17/02/2021 12,46 PM

Direccién IP; 190.26.222.66, 198.143.41.7, 172.16.42.57






