® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 5
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 920610
7A< REGIONAL ANTIOQUIA Fecha Elaboracién| 28 de Febrero de 2021
SERVIGIO NAGIONAL CENTRO TEXTIL Y DE GESTION INDUSTRIAL - ANTIOQUIA - SERVICIOS A LA FORMACION PROFESION Version ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 44309-195876
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 7219
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOHANA CECILIA GUTIERREZ FLOREZ 43357
Correo electrénico contratista: jgutierrezf@sena.edu.co C.C. 43.879.267 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | Sl
Banco al cual consignar: | AV VILLAS Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 509771973

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 superalos $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2225307/2021 | N° Compromiso SIIF | 17421|
Valor Total del Contrato $39.606.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 39.606.000 1 Del 04/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.394.800,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 36.211.200 Comisiones $ 0,00
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA ATENDER LOS PROGRAMAS
OBJETO CONTRACTUAL: DE LA RED TECNOLOGICA DE GESTION ADMINISTRATIVA, FINANZAS, VENTAS Y COMERCIALIZACION EN FORMACION
Descripcion del servicio prestado) TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL PARA EL CENTRO TEXT
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $ 3.394.800 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.394.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.255.775 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 2.255.775,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 47782353 Valor Base retencién en la fuente ICA| 3.007.700,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.357.920 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 169.800 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 217.300 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 14.200 [$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,000%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Jaime Isaza Cadavid 13.579,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ -
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 751.925 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.381.221,00

SON: TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y UN MIL DOSCIENTOS VEINTIUNO PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Cumplir a cabalidad el objeto del contrato en los programas y niveles de formacién y lugares que el SENA le indique

Prestar los servicios con seriedad, responsabilidad, profesionalidad, eficiencia, oportunidad y calidad.

Desarrollar las actividades de formacion de acuerdo con los planes de acciodn previamente elaborados

Disefiar, programar y ejecutar las estrategias de ensefianza - aprendizaje - evaluacién

Disefiar actividades de aprendizaje con base en técnicas didacticas activas, promoviendo el acceso a diversas fuentes de conocimiento

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cadal JOHANA CECILIA GUTIERREZ FLOREZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el MONICA CECILIA ALZATE DE LEON
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

OLGA LUCIA LOPERA LOPERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO G02




® p | AUTOLIQUIDACION
S UA O rte CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2021-02-10, 10:45:18 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 47782353

Periodo Cotizacion: enero de 2021 Periodo Servicio: enero de 2021

PAGADO 23/01/2021 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JOHANA CECILIA GUTIERREZ FLOREZ

Documento CC43879267 Direccion CR 41 A 44 SUR 36 INT 201
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3324300

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad ENVIGADO Departamento ANTIOQUIA

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|58|Bla
ccassrozer | JOHANACECILAGUTIERREZ | - 59 00 0 0 |(25-14) COLPENSIONES | ~ $908526| $145.400|(EPS010) EPS SURA $908.526| $113.600 0,522 $908.526|  $ 4.800|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $263.800
IILTOTALES
TERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$908.526 $908.526 $908.526 $0 $ 145.400 $113.600 $4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 263.800 $0 $ 263.800
Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 EH.TOS
517806. AP

en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

14536247175

624717 5

)01453

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

4387 9267 9 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 43879267 200000928
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 >5 Envigado 2 6 6
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
GUTIERREZ FLOREZ JOHANA CECILIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Envigado 2 6 6
41. Direccion principal
CR41 A 44 SUR 36 IN 201
42. Correo electrénico johagf82@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfono 1 3 3 2 4 3 0 0|45. Teléfono 2 3136143761
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8 544[[20130117]||[8 52320480117 |8 4 1 3| |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -05- 24 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 15-02-2021 09:02:36AM



&) Banco AVVillas ANVAL

BANCO COMERCIAL

"AVVILLAS"
NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.
CERTIFICA:

Que JOHANA CECILIA GUTIERREZ FLOREZ identificada con el documento No. 43879267 posee en la oficina
ENVIGADO (509) una Cuenta de Ahorros - Cuenta Mdvil No. 509771973 desde el 23 de febrero de 2007.

FECHA DE EXPEDICION: 2021/01/23

Mayor informacion Linea Audiovillas:
Bogota: 444 1777 / Barranquilla: 330 4330 / Bucaramanga: 630 2980 / Medellin: 325 6000 /
Cali: 885 9595 / Resto del pais: 018000 51 8000



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

SEGURO DE CUMPLIMIENTO A FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES

o
suramericana Z
inT —-=
(GARANTIA UNICA) -
Ciudad y Fecha de Expedicion Péliza Documento
MEDELLIN, 07 DE FEBRERO DE 2021 2882747-4 13516544
Intermediario Cédigo Oficina Referencia de Pago
GESTION SEGURA LTDA AGENCIA DE SEGUROS 13830 2599 01213516544
TOMADOR
CEDULA Razén Social y/o Nombres y Apellidos
43879267 JOHANA CECILIA GUTIERREZ FLOREZ
Direccién Ciudad Teléfono
CL 104 # 69 120 ENVIGADO
GARANTIZADO
CEDULA Nombres y Apellidos
43879267 JOHANA CECILIA GUTIERREZ FLOREZ
BENEFICIARIO Y/0 ASEGURADO
NIT | Nombres y Apellidos
8999990341 SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
COBERTURAS DE LA POLIZA
COBERTURA FECHA INICIAL  [FECHA VENCIMIENTO [VALOR ASEGURADO | PRIMA
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 04-FEB-2021 18-DIC-2021 3.960.600,00 40.000,00
VIGENCIA DEL SEGURO VIGENCIA DEL MOVIMIENTO VLR. PRIMA SIN IVA VLR. IMPUESTOS (IVA TOTAL A PAGAR
Desde Hasta Dias | Desde Hasta
04-FEB-2021] 18-DIC-2021 317 | 04-FEB-2021| 18-DIC-2021 $40.000 $7.600 $47.600
VALOR A PAGAR EN LETRAS
CUARENTAY SIETE MIL SEISCIENTOS PESOS M/L
Documento de: Valor Asegurado Movimiento Prima Anual Total Valor Asegurado
POLIZA NUEVA $3.960.600 $11.882 $3.960.600,00

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. FAVOR NO EFECTUAR RETENCION SOBRE EL IVA )
LAS PRIMAS DE SEGUROS NO ESTAN SUJETAS A RETENCION EN LA FUENTE DECRETO REGLAMENTARIO 2509/85 ART. 17. AUTORRETENEDORES RESOLUCION N° 009961

103 - NEGOCIOS MEDIANA Y PEQUENA EMP

RAMO | PRODUCTO OFICINA | USUARIO OPERACION | MONEDA COASEGURO NUMERO POLIZA LIDER DOCUMENTO COMPANIA LIDER
012 NDX 2599 CUMO01 01 PESO COLOMBIANO DIRECTO

2

FIRMA AUTORIZADA

FIRMA TOMADOR

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
CODIGO |NOMBRE DEL PRODUCTOR COMPANIA CATEGORIA %PARTICIPACION|PRIMA
13830 GESTION SEGURA LTDA AGENCIA DE SEGUROS SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. AGENCIAS 100,00 40.000
DESCRIPCION Fecha a partir de la cual se utiliza Tipo y nimero de la entidad Tipo de documento Ramo al cual accede Identificacion Interna de la proforma
CODIGO CLAUSULADO 01/01/2017 13-18 P 05 F-01-12-084
CODIGO NOTA TECNICA 25/06/2017 13-18 NT-P 5 N-01-012-011
TEXTOS Y ACLARACIONES ANEXAS
Proceso de seleccién: Prestacion de servicios
NRO. DE CONTRATO CO1.PCCNTR.2225307.
OBJETO: ,
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL COMO INSTRUCTOR PARA
ATENDER LOS PROGRAMAS DE LA RED TECNOLOGICA DE GESTION ADMINISTRATIVA,
FINANZAS, VENTAS Y COMERCIALIZACION EN FORMACION TITULADAY COMPLEMENTARIA
PRESENCIAL PARA EL CENTRO TEXTIL Y DE GESTION INDUSTRIAL
PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION LA DOCUMENTO PROTEGIDO ELECTRONICAMENTE BAJO EL
DIRECCLON DE LA COMPANIA ES: CODIGO: 2701782333 SEGUROS GENERALES SURAMERICANA 5775
CL 27 NO. 46-70 LOCAL 144 RESPONSABLE DE IMPUESTOS SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN
MEDELLIN
SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. - CLIENTE - www.suramericana.com

Pagina 1



IS)SI%ICLINICO CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

Fecha Historia Ocupaciona | 2020-01-24 Empresa PARTICULAR
Actividad Economica Profesional JAIMEOCTAVIO MOLINA
Identificacion 43879267 Tipo Consulta Ingreso
Nombres JOHANA CECILIA Apellidos GUTIERREZ FLOREZ
Edad 37

INFORMACION GENERAL2
Fecha Nacimiento | 1982-06-14 Hijos 1
Estado Civil Cargo INSTRUCTORA
Telefono 2883727 Celular 3136143761
ARL SURATEP SA EPS EPS SURA

EXAMENES

Visiometria No Redlizado
Optometria Redlizado
Espirometria No Realizado
Audiometria No Redlizado
Otros Examenes ENFASIS OSTEOMUSCULAR, MUSCULO ESQUELETICO, CARDIOVASCULAR, PSICOMETRICO

GLUCOSA, PERFIL LIPIDICO, HEMOGRAMA

Concepto Medico Apto para el cargo

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES PREVENTIVAS PARA LA EMPRESA

Es deber de los empleadores acatar las recomendaciones contenidas en este dictamen, realizar examenes médicos perioddicos a los trabajadores con
el fin de hacer seguimiento a su estado de salud, capacitar habitualmente al personalen temas de salud ocupacional, mantener un ambiente laboral
que propenda por la salud fisica y mental de sus empleados, vigilar que las actividades laborales se desempefien en forma adecuada y siguiendo el
protocolo establecido, abolir o controlar los riesgos ocupacionales que sean detectados y cumplir a cabalidad con lo consagrado en la legislacion
colombiana en materia de salud y seguridad en el trabajo, en especial lo estipulado en el articulo 2 de la resolucién 2400 de 1979, el articulo 21 del
decreto 1295 de 1994 y el articulo8 del decreto 1443 de 2014.

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES PREVENTIVAS PARA EL PACIENTE Y/O RECOMENDACIONES GENERALES EN
ENFERMEDAD COMUN

Es responsabilidad de los trabajadores seguir las recomendaciones sobre su estado de salud emitidas por el médico durante la consulta, notificar a
su empleador sobre cualquier condicion anémala en su trabajo que eventualmente pueda poner en riesgo la integridad suya o la de otro empleado,

informar si padece alguna condicion de salud especifica que le impida de alguna forma desarrollar normalmente las labores habituales para las que
fue contratado, usar correctamente y cuidar los implementos de trabajo y los elementos de proteccién personal que le sean asignados y cumplir con
las consignas del reglamento de higiene y seguridad ocupacional de su empresa.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PACIENTE

BAJAR DE PESO, DIETA SANA

USAR PLANTILLA ORTOPEDICA
LAVADO DE OIDO DERECHO EN EPS
HIGIENE POSTURAL

ASPECTO JURIDICO SOBRE CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO/PERIODICA/RETIRO

Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccién Social reglamenta la practica de las
evaluaciones médicas de control periédico con el objeto de monitorear la exposicién a los factores de riesgo ocupacional e identificar posibles
alteraciones temporales, permanentes o agravamiento del estado de salud del trabajador, ocasionadas por la labor o por el medio ambiente de
trabajo, y para detectar precozmente enfermedades de origen comun, con el fin de establecer un manejo preventivo. También establece que la
Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MEDICO DE INGRESO del aspirante. De acuerdo con la Resolucion 1918 del 5 de Junio del 2009 la
Historia Clinica Ocuptacional esta sometida a reserva profesional y queda bajo la guarda y custodia de PROSALCO, el trabajador podra obtener una
copia de la misma cuando lo requiera.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Certifico que he comprendido el proposito, los benficios, las limitaciones y riesgos de la HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL. También certifico que
he discutido con la persona que me ha brindado la asesoria, el procedimiento mediante el cual recibiré mis resultados y que estoy de acuerdo con el
proceso. Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que puedo retirar mi consetimiento en cualquier momento antes de que sea

realizado el examen. Certifco que no he omitido informacién acerca de mi estac'~ - —="~ *=~= ~=-==ifizm - —oodde —om —ofieo— <= —“am3s que fui

informado de le- ——-~-- —-- -~ *=~-ran para proteger la confiabilidad de mis // . ¢ /)// >
- e e SNy PSP N el

Firma Profesional Firma Paciente

Direccion: Calle 14 N° 48-33 Centro Comercial Monterrey, Consultorio 512 Teléfono 2689560




