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CUMPLIDO

Si

NO EN
PROCESO

Fotografia fisica, va sobre
esta lista de chequeo

Formalizacion del
cupo

Una sola vez

Fotocopia del documento de
identidad

(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

Formalizacién del
cupo

Una sola vez

Fotocopia del criterio de
focalizacién segun la _gula del
ICBF. — 6 Acta de visita para
criterios de focalizacion

Formalizacién del
cupo

Actualizacion cada
3 meses

———
Documento que acredite la
afiliacién al Sistema de
Seguridad Social en Salud

vigente.

Formalizacién del
cupo y
Seguimiento

Cada 3 meses
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Fotocopla de la valoracién Seguimiento Cada vez que el
‘; mtegral en salud/ control de participante asista
crecimiento y desarrollo a la valoracion
segun esquema
establecido
- I
Copia dgl carnet de Seguimiento Cada vez que el
vacunacion actualizado segun participante asista
la edad. segun el PAI
Copia del diagnéstico médico | Seguimiento Una sola vez, solo .’

asociado a la discapacidad
(en los casos que aplique)

para las situaciones

corresponsabilidad de los
padres de familia o adultos
cuidadores.

que aplique.
Certificado de asistencia a Formalizacién del | Cada afio
consulta en salud bucal. cupoy
seguimiento
(Copia del Carnet)
Acta de compromiso de Formalizacién del | Una sola vez

cupo

Formato escala de valoracion
cualitativa.

Seguimiento

3 veces al afio

Formato autorizacién uso de

Formalizacion del

Una sola vez

-

imagenes cupo
Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada que
caracterizacion digital o haya novedades
impresa
Fotocopia de documento de Formalizacion del
identidad del padre, madreo | cupo [ S
cuidador responsable
~Fotocopia de un recibo de Formalizacion del | Alinicio y en caso — |
rvicios publico. cupo de camb}ar de
s residencia
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’ PUEBLO NASA
REPUBLICA DE COLOMBIA DEPARTAMENTO DEL HUILA
e MUNICIPID DE NATAGA

RESGUARDD INDIGENA DE LLAND BUCD (BUKJ UKUE)
NIT No 8130097251

CERTIFICADO

La suscrita Erika Paola Arango Cayapu, en calidad de autoridad politica del Resguardo
Indigena de Llano Buco (Bukj Ukue), municipio de Nataga

CERTIFICA

Que Lesly Jasmin Mesa Quebrada, identificada Registro Civil N° 1.084.579.904, es
indigena reconacida del pueblo Nasa. Nacida y criada dentro del territorio del Resguardo
Indigena de Llano Buco, ha vivido en armonia con nuestras tradiciones, compartiendo y
practicando los usos y costumbres propios de nuestra comunidad.

Ademas, su labor ha contribuido al fortalecimiento de la identidad cultural y al desarrollo del
tejido social, promoviendo los valores ancestrales del pueblo Nasa y el bienestar del
territorio.

Dado y firmado a los 11 dias del mes de septiembre de 2025, en la oficina del Cabildo
Indigena de Llano Buco, Nataga, Huila.

Firman
e \
7 halms
ERIKA PAOLA ARANGO CAYAPU ABDIAS CUSPIAN CUETUMBO
Gobemadora Principal secretario general
CC. 1.084.868.979 CC.1.002.980.013

TODOS POR LA DEFENSA DEL TERRITORIO, LA VIDA Y LA ARMONIA DE Los
—————————— PUEBLOS ORIGINARIOS. .

Resguardo indigena de Liano Buco (Bukj Ukue), cel. 3157204399 email
resguardollanobuco@gmail.com
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informac:é s Pl taess & "
nformacion de afihacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Scguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1084579904
NOMBRES LESLY JASMIN
APELLIDOS MESA QUEBRADA
FECHA DE NACIMIENTO [ e
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO IQUIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUES“”A EPS| SuUBSIDIADO | 01/02/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
F°°ha.ge, oggq?ggggs de 192.168.70.220
Impresion: 19: origen:

ada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del

. & P el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
Reg&m?nst S‘i’:f;g'gg?uﬁ y pro?eccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
del Minister ativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
APRES, norm ativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
tecmeﬁi Xdc:gien"istradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
oper

ADRES".

La informacién registr

iacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Respecto a las fechﬁ:cgieafgy:ncia a la fecha en la cual inicia la aﬁliacién'p_ara el usuario, |a
Afillacion Efectiva la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en el Régimen Contributivo
cual fue repofi a Subsidiado en dicha entidad. Ahora .blen, la Fecha de Finalizacign de
en el Régimen | término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la

0 -+ astablece € T T ong o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/19 ;‘gn;
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Recién Nacido

Lactancia materna mxn_.._m_<m

‘._.CUmqn:_om_m B. n G.
__ HepatitisB o
- _hn.S:Dm materna mxn_cmzw i
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 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Imm..:ovr__:m :
2 Meses B _:@mmmwxmrﬁﬂOWN _N_Hﬂm:m .qom_mm::m ._.mnmzo (DPT) - Mmu s \ Mﬁﬁ\ﬂ\g @@MOAGJ‘R ,~/
R __Rotavirus I w\mfmm >0 b«&ﬁmﬁmﬁ» ot_u
 Neumococo , - e oo \A\\ GSLo PVQ.U@@ 24 2« \m
- Lact ncia materna mxn_:m_<m m._,milz,o J 1 :
T o R i ALY AR Bock ooy ca 20 SN&@ ok f&w - P RS
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 5 i , AN,
4 Meses influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) - _ va MW«\NH .\u@,\g\/ DWWMWMW&Q 1 \ﬁMaN« ?%z)n,\.
~ Rotavirus ; 2 1g m < Mﬁ q ar
R > 160% \@ ........ wﬁ . \ o aorat i L b O\M m\ﬁ A
S Continde la lactancia materna  hastaq n:m cumpla dos zos e inicie ) i n.ﬂ .
alimentacién complementaria nutritiva. S =TS ,ox,ﬂ\.x;mx\v . i \vﬂuO;.C,\ 2 Loe Tﬁnﬁ.u B ‘ (P- ,.3
Polio 63. M) e P T — » £ 2y , ; S
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, L 3 P2 o NyUn YA g [oe . W qu o Ta A
influenza Tipo By U-?W\Jm!b@ﬂml:ﬂ@)Hmﬁso o) B T ST / C - ‘ W 7 O ;L N2z ﬁ.h& m S wﬁ ol L P _U N\Ja
_Influenza - 5-,\\ /i \T ‘./\D 1053 V%C _w\\.afmwnp ; AW
7 Meses Influenza ? 1; m wam\a‘ ewt ..A‘..M.\ﬂ _@2
i Sarampi6n Rubéola Paperas (SRP) o ‘Ows va msx% Xt I?Q
Fiebre Amarilla N PR . S . %@Ef P .h..q..\ Mrkﬂbu_w i
12 Mases oy el (93, < 3% w“mm% MryreAs WM LA, | Wﬂu{»
Influenza - e e 1
5 UNKA 25 -03%-2 F zﬂ_
| IwﬁwﬁawP 1’ Refuerzo A‘—wa N.W w&«ca Nﬂ%ﬂm—ﬂnmmu@ 1 3? ) %fa& |
w Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1 Refuerzo 1410 W« 3 m/.- .N ’ .L‘\: .-r .n\h )
“ 18 peses Polic (Oral - W) 2 Refuerzo e oo o RU-SO8
i Polic (Ora’ - IM) j It g 333 -4 : A B
| : 2 Refuerzo e ESE ; .
| i Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) M _0 W~ N 3 wﬁ\ﬂcg ) OAW\— ZAO&\@ i N Ll
_.~ 3 s Sarampion Rubéolz Paperas (SAP) 1 L : . A 1.\ ul. Lo -
VPH [} - ¥ e ” .
2* 4 ' - AL A
_ Mifias vPH 3 i oo % ! ty
i 9 anos VPH 4 715-03-2LMEP A1 anr.w\vuﬁ\ : oot
! 0 mas 1 P e i i wa .
/kw\» rC & A “ » w i 4o .*
{ ot 1 1 o
_ Vacunas ‘ 1§ 3% A p oS
_, complemnentarias P D.- 1o- 23 %&-«k%%&&:ﬁt%gggt
. stras GOsis . “ \ﬁ‘ﬁ\ " —Q.%Giﬂ- d nutritivos. .
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Asociacion de Autoridades Tradicionales del Consejo Regional

Indigena del Huila * CRIHU*
Res. de Registro y Constitucién No. 0024 de 15 de Junio de 2004
%ﬂ Codigo de Habilitacion IPSI-CRIHU No. 413960122702

CARNE DE PREVENCION PARA LA SALUD BUCAL
Nombre y Apellidos:

\ s \‘{ j’m&,.m-‘ 0 esa
- marnto ou
Identificacion: —

tog 45399104

Fecha de Nacimiento:

Cabildo y/o Resguardo:
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Huellas de Amor CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 ’

ACTA DE COMPROMISO Y CORRESPONSABILIDAD CON PADRES DE FAMILIA
Y/O CUIDADORES

Ei:‘: mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UCA
MW C SN b 2w Wesivinculada a la Entidad Administradora del Servicio CORHUELLAS.
Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en el marco del

Cédigo de Infancia y Adolescencia contemplado en la Ley 1098 de 2006, el cual expresa con
relacion al sentido de corresponsabilidad de ia familia lo siguiente:

“‘Articulo 14. La responsabilidad parentai. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacion civil. Es ademés, Ia
obligacién inherente a la orientacién, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye la
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el méximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningtin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia flsica, psicolégica o actos que impidan el gjercicio de sus derechos”.

En atencidn a lo anterior, en el marca de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):

lecly (asmin Heso Quebacon RC No 0 SUSIPY ol
comprometo a:

Para ello me

1) Garantizar la asistencia de mi hijo(a) al Unidad de Servicio, teniendo en cuenta que es un
servicio que me presta el Estado en el marco de la garantia de los derechos de los nifios
y las nifias.

2) Participar de las actividades que sean convocadas por UCA, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el ejercicio de los derechos de los nifios y
las nifias. ‘

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la pCA

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira a mi hijo(a) de la
UCA. -

5) Entregar los documentos establecidos por el ICBF, para la verificacién del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacion a salud.

copia del registro civil del nifio.
% 'I:zttzco:la del carné de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.

B .
B e . i

|
|
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Huellas de Amor CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CcODIGO:

NIt 900.192.801-0 AB-DC10
L Fecha de elaboracién: Fecha ultima modificacion: Versién: 1 /
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 RS S 4

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la

QCA para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
integral para mi hijo(a).

8) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas

actividades de promocién y prevencion para lograr el mejor estado posible de salud.

7) Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios. N

8) Informar y remitir excusa por medio escrito, sobre la inasistencia de mi hijo(a), adjuntando~ )
los soportes que justifiquen dicha ausencia (si se cuenta con ellos).

9) Elegir o ser elegido en el comité de control social que se convoquen con el fin de velar por

una prestacion del servicio conforme a los Lineamientos establecidos por el ICBF para la
Modalidad Comunitaria

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia 27 del mes
Acosto del afio 2975, en el Municipio de ___/\J /a;a
v

M ey (e - S ondra lucle Cupes )
SADRE DE FAMILIA O CUIDADOR T T T

L A P e TR T
——" 7‘¢M



& PROCESO
Y. PROMOCION Y PREVENCION F17.MO12.PP | 11/05/2018

FOR
BIENESTAR MATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

FAMILIAR
PADRES. Version 2 Pagina 1de 1l

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION PADRES.

Yo QU}\'\ H@Y\/ Qucbgchu c;'\dCLh

identjfficado con Cédula de

CiudadaniaNo. _“7.c37 UT% 2 77. ‘de Ada _pdyla.  padrel
madre o acudiente de la /el/los nifio(s)_[c SV (osmin TTeSa Quebrudlu :
identificados con NUIP No. Z=S¢1 579 9ol , usuario de la unidad
de servicio Kwesy pi Hese , manifiesto que la informacién

H \ . 3
registrada en la ficha de caracterizacion es verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en /Uu luu\u, , alos 79 dias del
mes /A=.3)~ de 2025 ’

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)

Nombre: Vorh Hed Ooekiod o d{\u(;‘cx

Firma: W\l\ Herd (Q)—
CC. No._1 0@ AED\Y -

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligencié la ficha:
Nombre:  —Dundra ducde Cope

Firma: S unolie  Jucla Coper

CC. No. SS33o5UR

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
" jer copla impresa de este documento se considers como COPIA NO CONTROLADA

ADOS SE(;;:Q:RATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
L0S DATOS PROPORCION




NOm by

€ Complieto de 1a nifia o nifio
techa de

\(')’/ \‘)(,)/Vo:l’l t]( XD (,.,?\_ﬁr/)fu(_,u

nacimiento N* Documento de fdentidad

Se '
eXo Masculino @]

Femenino w Yochs de 1er din de ptancdfn an @l afo
Primer Repistro Cualitativo
Nombre \rus

bre del observador Sandie p‘ “_"w (\"’I"" 5
Fecha de registro cualitativo ‘ Wt "

- 12 t 2275 o ~
Rango de edad 0 a 6 mesey O Gmesesy 1dfaa 12 meses () 1 afioy 1diaa 2 afios ¢
2afosy 1diaa3atos O 3aflosy 1dlaadafios O 4 afiosy 1 diaa b afios, 11 meses y 29 dias O
Perfil de desarrollo

Alerta O Esperado O Avanzado O

Color de registro
valoracidn cualitativa

Observaciones generales

1

@ Usuwurie ¢y oy ) ‘3
. ,’\u; OO D , ./ ’ _
S Ceondo ér) / fw’ vor Cy /Oi o/y‘cwﬂlel //C"'LM/UJU'

“HBS Cancrones les '4‘31‘4/:/ VU ae o Par)/uu. n;(,.),{u J Pc'j""

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitative

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo D s A

Rango de edad 02 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioyldiaa2anos ®)
2 afiosy 1 dia a 3aflos O 3afosy 1diaa4afios O 4atiosy 1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nomibre del observador
Fecha de resglstro cuslitativo T 7 2 S
deedad 036 meses O 6mesesy 1diaa12meses O 1afioy1diaa2afios 5
Rango

2 afios y 1 dia a 3 afios QO 3afosy 1diaaédafios O 4afosy1diaasanes, 11 mesesy 29 dias O

lor de registro perfil de desarrollo _
Sglz:acleén cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

% tenci el desa ollo (gn caso d. " }
ney tas a lealllal para [+]0} i lag
AC(WS co e 3
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PROCESO 15/07/2021

COMUNICACION ESTRATEGICA

|

()

BIENESTAR
FAMILIAR

Pagina 1 de 1

Version 4

FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN

Autorizacién — Uso de |a imagen de menor de edad:

Quien  suscribe el presente  documento, obrando como representante del menor de' e(_jad

eslq jasz/‘? Mesad  Quréraole , identificado (a) con documento de identidad
numero 7¢ gu s}q 9vY, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

| Autorizacidn | Fotos [ | Audios | | Videos | [ Otros datos personales | |

Autorizacién - Uso imagen del titular:

Yo, _Kuth  Mod Civehr « ol , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad namero 7047 ¢/3 317 , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

| Autorizacién | Fotos | | Audios | [ Videos | [ Otros datos personales | |

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jévenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en. www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de Ia informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y lalinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacidn se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por MM__A_S_ en representacion del ICBF, quien es responsable
de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o programa PROPIA E
INTERCULTURAL

Suscriben:

Firma: Ru"ﬂ'\ f‘lﬂg QUQAM:JQ .

Nombre: _ gth  (Arrf ! Uofrlaollcr
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 318 STYG 7€
Fecha: __79- ©8 [ 228

Municipio: _Aa +0Vw

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CON
ONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS pé:nsom'ﬁ?&,m YALALEY
EY 1581 DE 204

LOS DATOS PROPORC!
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KREFUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
CZDOULA DE CIUDATANIA

- 1.081.413.317
QUEBRADA CHACA

RUTH MERY

Robh 21y quebyade,

(HUILA)

1.51

ESTATURA

FECHA DE NACIMIENTO 21
NATAGA

LUGAR DE NACIMIENTO

27-ENE-2012 LA PLATA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION 7

00293442114 1

-DIC-1993
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RFEPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wasero | 064 .5?7-353

MESA CHINDICUR
APELLLCR
WILSON
NOMBEES
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(2l

1
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FEGHA DE NAGWRIENTO 11-NOV-1988
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AGA L
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REQISTAADDR NADM
CAROS NL




SU COUIB0 CUERTA NIV

C294IB9841 )

-lectmlit_lila Pnre cua quner consuI 2y 90 Elﬁc"ﬂnms
Nt £8° 180 D01 o cm co

AUTORETENEDORE »
gl[ggLEfto:25:22“D:gg?zﬁ:xbnﬂyﬂghsﬁ:gl -‘-"n??"z I|"I|”“I| |I“'mu||"“
CONTRIBUYENT

DEL 8741735 BEChREyaE k"ﬁ@"ﬂf’éléﬁﬁa SE“EEH‘I: *  JOTAL A PAGAR
FACTURA DE VENTA No. C D)
Documents eqyivalente seqin y

articulo 17 Decrato [BRI/97 FECHE DE g

LECTURAS

86 0CT~-2825

FECH TE VEKCIHIENT) /001205 Fecre SUSFENSION 28-0CT- 2826
INFORMACION CLIENTE

Kliente MESA YASQUI GILBERTO ¢ 4724830

Direccion VDA LLANO DE BUCO Rt 6150070270

Funicipio TQUIRA Ciclo 094

[lase Servicio  Residencial Estrato
INFORMACION TECNICA

Vivel Tension | SECUNDARIA Circuito 6580280

Carga Contratads 151 Nembre

—firueo 4 ftrasos 0

INFORMACION CONSUMD

st JF

I;actor Constma (kuh)

FV W g e

OLTIMOS CONSUMOS CALIDAD DEL SERVICIO
MesConsumo [FlU: DIt K
Sp oz [ W
N T/ %
MAY 1 alor Cumpensa.'
l hgﬁlé (i] ULTIMO PAGO
Fech | /082625
SEP hLweyweR ENENOVSEP AD6 3 hlws o
LIQUIDACION [CONSUMO PERIODO
Consmo(ieh)  Tarifa(8/keh) Valor Total($) fConsimolkah)  Tarifa($/ksh) Yalor Total($) |
Lt k. 1
Valor Total Energia del Periodo $ 2.04
Valor (8ubsidio/Tontribucin ) g - 1.211
Valor Total Energia Facturado ; 863
DETALLE DE CUENTA
CONCEFPTO VALOR MEB
s A e B
SUBSID10 $ -l VALOR ELECTROWUILA 860
( $ 880 )
ELECTWESTI FINANCIACIONES
JCOWVENIO TOTAL COW  BALDO FINWCIACION C PEXD TOTAL FIN BALDO FIN CUOTA

Velor & No Factura

lFOEa: Consumc Ken $Kuh

(IISTD UNITARID PRESTACION DEL SERVICIO

0 Tm: 58.0 PRn,m: 80.0 On,m: 290.0 Rm: 44.0 Cv,m: 2
% osgﬁv n,e: 078506 ($/kah)
CREDIVALORES
_- CARITAL INT. COXR | ENTE INT. HORA

T ————— T




2000648401

i ?};Mnr.
i : ” CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CO RHUELLAS
Accidentes persenales - —
Nvmbre deAugur:dn.
Protegemos LESLY JASMIN MESA QUEBRADA .
3 IDAsegurado: | Vigencia Desde: Vlgenth Hasta:
% ‘*( -f; m bti-}; 1084579904 | 2ozs/oa/1s 1026/02/24
\ RN B PR
4 T
i “at e A

Concoe nuestrs red médica

Cn caso de acadente comunicate a nuestra linea 018000112684
Para mas informaoon acarca de (a poliza comunicate a nuestras lineas:

ea de atencien

Linea nacional:

018000 112 684

en casc de accidente

Desde Bogoti: 3)14712/1 3
i lliL 018000111935

Desde operadores Tigo, Claro o Movistar: #935

Pagina web:
s adlol cam co
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