¢ an JHOSPITAL Codigo: 43-001
: f BNOERTR MUNTED ; Version: 003
| RUGLR T UIRILAL § Fecha: 08-05-2018
ES £, MONTENEGRO - Peciva: 1 & 12

RESOLUCION No. 0832
Noviembre 15 de 2018

“Por medio de la cual se adopta La Politica de Gestién del Riesgo del
Hospital Roberto Quintero Villa ESE Montenegro”

La Gerente del Hospital Roberto Quintero Villa Empresa Social del Estado. en uso
de las facultades establecidas en la Ley 100 de 1993 “Por la cual se crea el
Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras disposiciones”, el Acuerdo
Municipal numero 032 de septiembre 10 de 1995 “Por medio del cual se
transforma el Hospital Roberto Quintero Villa de Montenegro Quindio en Empresa
Social del Estado”, el Acuerdo Municipal nimero 033 de octubre 23 de 1995 “Por
medio del cual se modifica el Acuerdo No. 032 de septiembre 10 de 1995" el
Acuerdo de la Junta Directiva de la entidad No. 02 de Julio 7 de 1997, modificado
por el 005 del 20 de mayo de 2014 “Por el cual se modifican los estatutos del
Hospital Roberto Quintero Villa Empresa Social del estado, del municipio de
Montenegro Quindio”, el Acuerdo Numero 003 del 16 de Febrero de 2017
mediante el cual se adopta el Acuerdo No. 010 del 22 de Agosto de 2016 “Por
medio del cual se modifica la denominacion del Hospital Roberto Quintero Villa
ESE" proveniente del Honorable Concejo Municipal de Montenegro, Quindio, los
Acuerdos 004 y 006 de 2010, EIl Acuerdo 002 de 2011 v la resolucion No 332 de
abril 12 de 2012, Articulo 13 de la Ley 87 de 1993 y Articulos 2.2.21.16 y
2.2.21.5.3 del Decreto 648 de 2017 y Decreto 1499 de 2017.

CONSIDERANDO:

1. Que la Constitucion Politica de Colombia, en su articulo 209 en armonia con el
articulo 269 establece la existencia de un Control Interno en todos los ambitos
de la Administracion Publica.

2. Que la Ley 87 de 1993, establece las normas para el ejercicio del Control
Interno en las entlidades y organismos del Estado y define la Oficina de Control
Interno (o0 quien haga sus veces) como uno de los componentes del Sistema
de Control Interno encargado de medir y evaluar la eficiencia, eficacia y
economia de los demas controles, asesorando a la direccidon en la continuidad

orden nacional, departamental y municipal debera elaborar anualmente una
estrategia de lucha contra la corrupcion y de atencion al ciudadano que
contemplara entre otros cosas, el mapa de riesgos de corrupcién en la
respectiva entidad, las medidas concretas para mitigar esos riesgos, las
estrategias anti tramites y los mecanismos para mejorar la atencion al
ciudadano.

it del proceso administrativo, la revaluacion de los planes establecidos y en la
88 introduccion de los correctivos necesarios para el cumplimiento de las metas u
) 85 objetivos previstos.
) 5&
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4. Que mediante el Decreto 648 de 2017 por el cual se modifica y adiciona el
Decreto 1083 de 2015 del Reglamento Unico de la Funcion publica, se
establecid en su articulo 2.2.21.5.3 dentro de los roles de la oficina de Control
Interno el de “Evaluacion de la gestion del Riesgo”.

5. Que el articulo 2.2.21.1.6 del mencionado Decreto 648 de 2017 establece
dentro de las funciones del Comité Institucional de Control Interno en su
numeral "g" Someter a aprobacion del representante legal la Politica de
Administracion del Riesgo y hacer seguimiento, en especial a la prevencion del
fraude y mala conducta.”

6. Que mediante el Decreto 1499 de 2017, por medio del cual se modifica el
Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcion
Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo
133 de la Ley 1753 de 2015: se adopta el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion "MIPG”, el cual se compone de 7 dimensiones, siendo la séptima
dimension la de Controi Interno, que se desarrolla a través de nuevo modelo
estandar de control interno “MECI", y uno de sus 5 componentes es la gestion
del riesgo institucional.

7. Que en cumplimiento de lo anterior, el Comité Institucional de Coordinacion de
Control Interno del Hospital Roberto Quintero Villa ESE Montenegro, reviso la
Politica de Gestion del Riesgo, la cual fue aprobada por la representante legal,
siendo necesaria su adopcion.

Que teniendo en cuenta las precedentes consideraciones,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Adopcion - Adoptar la Politica de Gestion del Riesgo del
Hospital Roberto Quintero Villa contenida en la presente resolucion, la cual
establece los lineamientos metodologicos para la adecuada gestion del riesgo y
control, de conformidad con las directrices establecidos en la Guia para la gestion
del riesgo y disefio de controles en entidades publicas del Departamento
Administrativo de la Funcién Publica (Febrero de 2018).
ARTICULO SEGUNDO: Objetivo — Permitir a la alta direccion de la ESE tener
Una seguridad razonable en el logro de sus objetivos a través de la prevencion y
administracion del riesgo, mediante la aplicacion de acciones y controles
orientados a la reduccion de la probabilidad de la ocurrencia del riesgo o a la
mitigacion del impacto negativo del evento, al interior de cada uno de los procesos
y subprocesos del Hospital Roberto Quintero Villa ESE.

ARTICULO TERCERO: Alcance - La politica de gestion del riesgo es aplicable a
todos los procesos, subprocesos y proyectos de la ESE y a todas las acciones
ejecutadas por los servidores publicos, contratistas v trabajadores en mision
durante el gjercicio de sus funciones y/o actividades a cargo.
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ARTICULO CUARTO: Responsables - Definir las responsabilidades v
compromisos en la gestion de los riesgos de la siguiente manera:

1. La alta direccion: Establecer politica de gestion del riesgo, acorde con la
legislacion vigente aplicable y la normatividad interna.

2. El Comité Institucional de Coordinacion _de Control Interno: Aprobar las
politicas generales de administracion de riesgos y las politicas particulares
para tratar los riesgos mas importantes en cada proceso organizacional y
evaluar su cumplimiento y efectividad, a traves del analisis vy
establecimiento de indicadores que midan ambos aspectos.

3. Lideres de los Procesos: Los lideres responsables y participantes de los
procesos y subprocesos, seran los encargados de identificar los riesgos y
controles de procesos y proyectos a cargo, dar cumplimiento a las
acciones, controles y mecanismos de evaluacion de la efectividad en el
manejo de los riesgos, realizar seguimiento y analisis a los controles de los
riesgos segun periodicidad establecida y actualizar el mapa de riesgos
cuando la administracion de los mismos lo requiera.

4. Servidores Publicos: Todos los servidores publicos seran responsables de
la reduccion de los riesgos y de velar por la eficacia de los controles
integrados en los procesos, actividades y tareas a su cargo.

(@]

Asesor(a) de Planeacion y/o Calidad o (quien haga sus veces): Liderar y
orientar la aplicacion al interior del Hospital de la metodologia para la
identificacion, analisis, calificacion y valoracion del riesgo asi como de los
instrumentos definidos para su adecuada gestion, consolidar el mapa de
riesgos institucional y gestionar su publicacion en la pagina web del
Hospital, monitorear cambio de entorno y nuevas amenazas, brindar
asesoria y el acompafnamiento a los responsables de los procesos para al
adecuada administracion de los riesgos.

6 Oficina de Control Interno: Serd responsable de evaluar en forma
independiente el componente de administracion de riesgos, como parte
integral del sistema de Control Interno, asesorar la identificacion de los
riesgos institucionales, analizar el disefio e idoneidad de los controles
establecidos en los procesos y realizar seguimiento a los riesgos
consolidados.

ARTICULO QUINTO: Funcionalidad de la Administracion del Riesgo - la
administracion del riesgo es un proceso dinamico interactivo continuo, logico y
sistematico desarrollado en cada proceso en coordinacion con el Asesor(a) de
Planeacion y/o Calidad o quien haga sus veces y el acompafiamiento y asesoria
de la oficina de Control Interno. Los riesgos de gestion y de corrupcion
identificados en los mapas de riesgos por proceso y en el mapa de riesgos de
corrupcion se consolidaran anualmente y se publicaran en la pagina web del
Hospital para su permanente consulta.
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ARTICULO SEXTO: Contexto Estratégico — En cada vigencia se analiza el
entorno estratégico del Hospital a partir de los factores internos y externos, para

el adecuado analisis de las causas del riesgo y gestion del mismo y son los
siguientes:
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EXTERNOS:
v Politico

Factores: Gobierno, Politicas gubernamentales, Conflictos, Iniciativas, bonos,
Incentivos

Amenazas: Intereses politicos, EPS, Dificultades y conflictos de intereses en los
procesos de contratacion, E| asegurador no identifica otras formas de contratar
diferente a la capitacion y evento, Corrupcion.

Oportunidades: Buena relacion con los gobernantes para aplicar Redes
Integradas en Salud y Modelo de Atencion Integral en Salud, Se hace marketing
politico, La influencia politica facilita la presentacion de proyectos para gestionar
recursos, Apoyo del gobierno local.

v' Economico

Factores: Tendencias, Crisis, Ciclos Economicos, Politicas de innovacion,
Competencia.

Amenazas: Flujo de recursos escasos (el no pago de EPS), Contextualizacion de
las normas frente al flujo de recursos, Cierre e incertidumbre operativa de EPS,
Condiciones del mercado sin accesibilidad por normatividad., Competencia del
mercado, Usuarios que solicitan el servicio sin afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social y usuarios que ingresan con EPS de otros Departamentos, La no
oportunidad o incumplimiento en la entrega de medicamentos, procedimientos
diagndsticos terapeuticos, La UPC de cada  usuario es baja para el

sostenimiento de una institucion de salud, Alto costo por usuarios sin adherencia a
los programas.

Oportunidades: Equilibrio presupuestal y ampliacion de Ia contratacion, Se
pueden presentar proyectos de inversion social, Poca competencia.

v Social

Factores: Demografia. Estilo de vida, Actitudes y opiniones, Imagen Corporativa,
Aspectos éticos.
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Amenazas: Ausencia de redes de apoyo, Contexto social de los usuarios lo que
genera dificultad en la accesibilidad a los servicios de salud, El no lograr la
integralidad operativa y de Informacién para el seguimiento y gestion del riesgo
por parte de las IPS complementarias, Usuarios con estilos de vida Inadecuados,
con dificultad para realizar cambios Por su nivel cultural.
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Oportunidades: Gestion continua en la integracion operativa y de informacion
para el seguimiento y la Gestion del Riesgo que facilite la adherencia del paciente
y el logro de melas terapéuticas, Facil accesibilidad, Lograr la adherencia del

paciente con el mejoramiento de su estilo de vida en el logro de metas
terapeuticas

v Tecnologia

Factores: Infraestructura fisica, Infraestructura tecnolégica, Tecnologias

emergentes, Investigacion. Tecnologias de la informacién y comunicacion,
Patentes, Acceso Tecnologico

Amenazas: El no lograr la Integralidad de Informacion para el Seguimiento vy
Gestion del Riesgo por parte de las IPS complementarias, La no disponibilidad de
los Datos de las IPS complementarias de Mediana y Alta complejidad para
conocer oportunamente los eventos en salud que presentan los usuarios,
Ausencia de un Sistema de Informacion Nacional que permita la atencion integral
del paciente, El ingreso de virus informaticos a la red de datos, Delitos
informaticos y financieros (clonacion de cuentas bancarias), La no integralidad de
la informacion en la red de prestacion de servicios, La no disponibilidad de las
bases de datos de los usuarios de las EPS y el ADRES

Oportunidades: Existencias de Software gratuitos, Politicas de seguridad y
confidencialidad en el uso de los datos (habeas Data), Existencias de tecnolegia
de computo y equipos biomeédicos que facilitan el trabajo en salud, Redes de
internet

v' Ambiental

Factores: Problemas medioambientales, Procesos de produccion, Tipo de
consumo, Amigabilidad medioambiental, Politicas medioambientales, Regulacion,
Condiciones ambientales

Amenazas: Manejo inadecuado de residuos peligrosos por parte del usuario, La
Normatividad, Desastres naturales.

Oportunidades: implementacion de estrategias para la adecuada disposicion de
los residuos peligrosos en los usuarios por parte de las IPS .

v Legal

Factores: Antimonopolio, Metodologias gubernamentales, Derecho internacional,
Reglamentacion nacional, Decretos municipales.

Amenazas: Desconocimienlo de la normatividad vigente en la red de servicios,
Normatividad aplicable al sector salud, Demandas de los usuarios y empleados.
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Oportunidades: Capacitacion, divulgacion y aplicacion de la normatividad vigente
en Salud, Implementacion de la normatividad por parte del ente territorial.

INTERNOS:

v Recursc humano

Debilidades: Fallas en la comunicacion, Desmotivacion del personal, Falta de
apropiacion en la ejecucion de los procesos Institucionales en funciéon del Sistema
Integrado de Calidad, El no despliegue efectivo por parte de los lideres de algunos
procesos institucionales en la politica de calidad., Falta trabajo en equipo,
Contratacion de personal sin los perfiles para ocupar los cargos, No se cuenta con
un proceso estructurado de seleccion de personal, Falta de capacitacion del
personal en SGC, Rotacion de personal, Tipos de contratacion.

Fortalezas: Auditores formados en calidad, Apropiacion de algunos profesionales
y tecnicos de acuerdo al Modelo de Atencion, Capital humano con buena
experiencia, Capital intelectual, Gerente con conocimientos en el SGC

v Edificaciones — infraestructura

Debilidades: Algunos espacios no cumplen con requisitos de habilitacion en
infraestructura, Los techos y paredes no cumplen con las requisitos de
Habilitacion, El espacio fisico es pequeno para la demanda de los servicios, Falta
de mantenimiento de la infraestructura.

Fortalezas: Edificacion nueva sismo resistente, Facil movilizacién de pacientes,
Cuenta con areas funcionales, Cuenta con sala de partos de acuerdo al nivel de
complejidad

v Metodologias

Debilidades: Falta implementar formacion continuada sobre atencién al usuario,
Falta realizar acciones de mejora a la estrategia de comunicacién en la re-
induccion sobre la plataforma estratégica y el Sistema de Gestion Integrado,
Desconocimiento en la gran mayoria de los empleados en el SGC.

Fortalezas: Logro de metas terapeuticas en los Usuarios, Se cuenta con
Certificacion en la norma 1SO 9001:2015.

v Financieros

Debilidades: Falta flujo de recursos oportunos, Cuenta con una cartera muy alta
NO se cuenta con un proceso de cobro y glosas estructurado efectivo

Fortalezas: Edificacion nueva sismo resistente
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v Servicios

Debilidades: Falta de adherencia operativa a la Politica de Atencion Primaria en
Salud. Ausencia de implementacion de servicios amigables, Falta capacidad

instalada(recursos financieros, personal, equipos biomédicos y de computo e
infraestructura)

Fortalezas: Cuenta con programas implementados de Riesgo Cardiovascular y
Riesgo Obstétrico.

v Sistemas de informacion

Debilidades: Equipos de computo y biomédicos obsoletos.

Fortalezas: Se cuenta con un sistema de informacion asistencial de acuerdo al
Modelo de Atencion, Los responsables de procesos manejan su propio sistema de
informacion y este es retroalimentado a nivel de direccion, Se cuenta con software
interno (spark, work manager), Se cuenta con dos archivos de historia clinica.

ARTICULO SEPTIMO: Tipologia de los Riesgos — De acuerdo con la naturaleza
del Hospital , el objetivo institucional y el ciclo de operacion, se han identificado los
siguientes tipos de riesgos para controlar:

Estralegicos: Posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten los objetivos
estrategicos de la organizacion publica y/o los procesos gerenciales y por tanto
Impactan toda la entidad.

Operativos: Comprenden riesgos provenientes del funcionamiento y operatividad
de los sistemas de informacion institucional, de la definicion de los procesos, la
estructura de la entidad y la articulacion entre dependencias.

Financieros: Relacionado con el manejo de recursos que incluyen la ejecucion

presupuestal, la elaboracion de los estados financieros, los pagos, manejos de
excedentes de tesoreria y el manejo sobre los bienes

Cumplimiento: Se asocian con la capacidad de la entidad para cumplir con los

requisitos legales, contractuales, de ética publica y en general con su compromiso
ante la comunidad

Tecnologicos: Estan relacionados con la capacidad tecnologica de la Entidad para
satisfacer sus necesidades actuales y futuras y el cumplimiento de la mision.

De Imagen. Relacionado con la percepcion y la confianza por parte de la
ciudadania hacia la Institucion

De corrupcion: Posibilidad de que por accion u omision, se use el poder para
desviar la gestion de lo publico hacia un beneficio privado. Se administran
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mediante el Mapa de riesgos institucional y se determinan acciones preventivas
permanentes para evitar su materializacion.

ARTICULO OCTAVO: Nivel de Aceptacion del Riesgo — El Hospital Roberto
Quintero Villa ESE, se sujetara a las orientaciones metodoldgicas que sobre Ia
materia imparta el Departamento Administrativo de la Funcion Pdblica, acogiendo
la Matriz de Mapa de calor (Riesgo Inherente), sugerida en la Guia para la gestion
del riesgo y disefio de controles en entidades publicas (Febrero de 2018), la
medicion de los riesgos se hace 3 traves de la tabla de probabilidad e impacto asi:

Para los Riesgos de Corrupcion se maneja la siguiente tabla, asj:

8 Para los riesgos de corrupcion, el analisis de Impacto se realizara teniendo en
L » Mayor y catastrofico, dado que estos
[0 e orden de ideas, no aplican los niveles
>
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ARTICULO NOVENO: Tratamiento de los Riesgos - a partir de los criterios
ERCA (Evitar, Reducir, Compartir y Aceptar), el Hospital establece los siguientes
niveles de aceptacion y periodicidad de seguimiento los riesgos identificados:

v Aceptar_el Riesgo: Si el riesgo inherente al momento de medir la
probabilidad e impacto se encuentra en la zona de calificacion en , Se
el riesgo y se administra por medio de las actividades propias del

proceso asociado y su control y registro de avance se realiza en el reporte
mensual de su desempeno.

TRATARMENT(

v Evitar el Riesgo: Si el Nivel del riesgo Inherente se ubica en la zona de
resgo . se incluye el riesgo en el Mapa de riesgo del Proceso y
en el Mapa de Riesgo Institucional, se establecen acciones de Control
preventivas y correctivas que permitan V174K la materializacién del
riesgo. La Administracion de estos riesgos sera con periodicidad minima o((
. Adicionalmente se debe documentar al interior del proceso
planes de contingencia para tratar el riesgo materializado, con criterios de
oportunidad, evitando el menor dafo en la prestacion del servicio: estos
planes estaran documentados dentro de cada proceso responsable.
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v Comparlir el Riesgo: Esta clase de acciones permiten reducir el efecto del
riesgo a traves del traspaso de las pérdidas a otras organizaciones, o a
traves de otros medios que permiten distribuir una porcion del resgo con
otra entidad. Para el Hospital reducir los dafios que puedan generar la
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malerializacion de estos riesgos se ha dispuesto posibles pérdidas a
entidades privadas, teniendo actualmente suscritas al
respecto.

< R:![Lrin‘k " WEDIDA DE TRATAMIENTD }—

A& O
HENTI

‘ I P AR IR
| 3¢ reduce 16 probabilidad o e impatte del | RIESGO
| Nesgo. transfisienda ¢ ¢omy artienda ung parte DESPUES OF
‘ del rigsga WECIDA DE

TRATARMIENTO

v' Reducir el Riesgo: Cuando el nivel del riesgo queda en MODERAD ), Se
establecen acciones de control preventivas que permitan RIDUCIE |3
probabilidad de ocurrencia del riesgo, se administra mediante seguimiento

y S€ registran sus avances por los lideres responsables en el
Mapa de Riesgos por procesos.

: |
’ REGUCIR |

$e afloptar

medidas para (educir la probabilidad

a=limpacts deltiesgo, o ambos: st

PARAGRAFO 1: De igual manera, cuando en el seguimiento periodico que
realicen los lideres de proceso a sus respectivos mapas de riesgo se prevea la
materializacion del riesgo, se establece una accion preventiva de manera
inmediata en el Plan de Mejoramiento Institucional, con acciones diferentes a las

.8 planificadas inicialmente y se analiza la pertinencia de los controles previamente
definidos.

82 Una vez { . el lider del proceso procede de manera
L35 inmediata a aplicar el plan de contingencia que permita la continuidad del servicio
£ éﬁ 0 el restablecimiento del mismo (si es el caso), se documenta en el Plan de
8 1 Mejoramiento Institucional y se replantean los riesgos del proceso.
=13
B
>

ARTICULO NOVENO: Metodologia para la Gestion del Riesgo - Acoger la
metodologia propia de la funcion publica establecida en la Guia para la gestion del
riesgo y disefio de controles en entidades publicas, definiendo los siguientes

pasos que deben aplicar los equipos de trabajo de cada proceso al inicio de cada
vigencia:
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v' Paso 1. Establecer el Contexto: En cada vigencia para determinar el analisis
del entorno estratégico de la Entidad, sera hara desde el Contexto Externo
(Reglamentaciones, Sociedad, Cultura, Intemacional, Regional, Local, Clientes,
Tecnologia y Economia) y contexto Interno (Procesos, Recursos, Cultura
Organizacional y Datos historicos), del Proceso teniendo en cuenta todos los
factores que puedan afectar la decision del Hospital .

v Paso 2: Identificar los Riesgos: Mediante lluvia de ideas al interior del equipo
de trabajo del proceso, se identifica y clasifican los riesgos del proceso, los
productos que pueden estar asociados al riesgo identificado, se analizan las
causas que podrian afectar el cumplimiento del objetivo del proceso y sus
posibles efectos o consecuencias.

v Paso 3 Evaluar los de Riesgos: Una vez identificados los riesgos Comparamos
el nivel del Riesgo detectado durante el proceso del analisis con criterios de
riesgos estableciendo su atencion previamente, ya sea riesgos de atencion
Inmediata, periodica, controlados y de seguimiento.

v Paso 4 Analisis de Los Riesgos: Haciendo uso de la matriz de probabilidad e
impacto se determina el nivel del riesgo inherente, determinando los controles

y estimando el nivel del riesgo y su severidad como se muestra en el articulo
octavo de la presente resolucion.

v Paso § Tratar los Riesgos: Una vez identificado el nivel y severidad del riesgo
se procede a realizar tratamiento donde una vez aplicado los controles, como
se muestra en el articulo noveno de la presente resolucién, se evidencia la
disminucion de la severidad del riesgo, evitando que se materialice.
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De igual manera, al realizar la evaluacion de los procesos, la Oficina de Control
Interno evaluara si se estan aplicando los controles y su efectividad en el
manejo de los riesgos identificados en estos, al fin de sugerir correctivos e
iniciar acciones periodicas de mejoramiento, respecto a la administracion del
riesgo institucional.
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Linga ¢

VIGILADO

Se identifican las acciones a emprender durante cada vigencia para la
adecuada administracion del riesgo, se determina el responsable de cada
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un'a'de'eilas, periodo de Seguimiento, plan de contingencia ante |a
materializacion del riesgo, el Mapa de Riegos se envia al Asesor(a) de
Planeacion y/o Calidad (0 quien haga sus veces) para su revision, aprobacion.

El(la) Asesor(a) de Planeacion y/o Calidad (0 quien haga sus veces), consolida
el Mapa de riesgos Institucional con los riesgos en nivel Alto, Extremo y de

meses, estara alineado con |g dimension de control interno de MIPG, que se
desarrolla con el MEC] a través de un esquema de asignacion de
responsabilidades y roles el cual se distribuye en |as diferentes lineas de
defensa de la entidad como es:

%

¥ Paso 7 Comunicacion y Consulta: con el fin de contribuir a que |a gestion del
riesgo se convierta en parte integral del desarrollo de los procesos del Hospital,
asi como de la cultura organizacional, el area administrativa en coordinacion
con los responsables de cada proceso, desarrollarg estrategias de capacitacion

ARTICULO DECIMO: Vigencia - L3 presente Politica empezara a regir a partir de

la fecha de sy expedicion y publicacion y deroga las normas que le sean
contrarias.

Dada en Montenegro, Quindio. a los 15 dias del mes de Noviembre de 2018
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Gerente

Proyecto y elabors Beatiiz Elena Giraldo Monles - Asescra Control |1 erno
Laura Marcelz Boharquez - Asesora Calidad /
Revisg Luisa Fernanda Rico Franco - Asesora Juridicg
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