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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

UDS: PE LAMANO FAMILIAR 2 LA FRATERNIDAD
PARTICIPANTE: __ __TEHYLOR CASTILLO OTECA -~
RC X No.___ B L RERTIRE o e —————

DOCUMENTO REQUERIDO | FRECUENCIACIO
PARA N DE
ACTUALIZACION EN
O SEGUIMIENTO PROCESO

L I..

Actualizacion

Formalizacion

Fotografia fisica, va sobre del cupo

esta lista de chequeo

Una sola vez

Formalizacion
del cupo

Fotocopia del documento de
identidad

(Legible, sin tachones, ni
enmendaduras)

Fotocopia del criterio de
focalizacion segun la guia del
ICBF. — 0 Acta de visita para
criterios de focalizacion

Documento que acredite la
afiliacion al Sistema de

Seguridad Social en Salud
vigente.

Formalizacion
del cupo

cada 3 meses

o ll.

Formalizacion
del cupoy
Seguimiento
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Cada vez que el

Seguimiento

Fotocopia de la valoracion

integral en salud/ control de pairtitcipa;wte
b 0 asista a la
crecimiento y desarro valoracién
segun esquema

establecido

Cada vez que el
participante
asista segun el
PAI

Copia del carnet de Seguimiento
vacunacion actualizado

segun la edad.

Una sola vez,
solo para las
situaciones que

Seguimiento

Copia del diagnéstico médico
asociado a la discapacidad
(en los casos que aplique)

Certificado de asistencia a Formalizacion

aplique.
consulta en salud bucal. del cupoy

Cada afo
(Copia del Carnet) seguimiento
Acta de compromiso de Formalizacion | Una sola vez
corresponsabilidad de los del cupo |
padres de familia o adultos ' \
cuidadores.

Formato escala de valoracioén | Seguimiento 3 veces al aio
cualitativa. i g
Formato autorizacién uso Formalizacion | Una sola vez
de imagenes del cupo

Formato ficha de Seguimiento Actualizar cada
que haya
novedades

caracterizacion digital o

impresa
Formalizacion
del cupo

Fotocopia de documento de
identidad del padre, madre o
cuidador responsable

Una sola vez

Al inicioy en
caso de cambiar
de residencia

Formalizacion
del cupo

Fotocopia de un recibo de
servicios publico.
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: REGISTRADURiA

MACIOMNAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL  indicativo
DE NACIMIENTO ndicative - 59256481
Datos de la oficino de registro - Clase de oficina

s ()| coono | | |

Pails - Dep .mmanto Municl |o Corregimiento /0 lnc eccliéon de l‘ollcla

w0 I el € B i WO ok i AR [ .M A Y . T. D uUaT M. S BT - " o5 T 2
C Nl VY MGt DIk N Yo v @ ® . F - - - - - - - - -
Datos del Inscrito

Primer Apellido

q - e =
OCASTL LTS

-
Y1062
Fecha de nacimiento

e e e Gu e ]
o |ofalala] me lalnle] os |il5[uas

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Munlclplo - Comglmlcnto ae/0 Inspecclon)

COLOMDBTA BUTIA LA RPLATA. . ... . .cc..2.--- ¥ Rt L, Bl S . P IR C RS T ¢

Tipo de documento antecedente o Declaracion dae testigos
240469109352860. . . .

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indipenas con linea matirilineal, o parejas del mismo sexo, unotar el progenitor que indiquen los declaraites para el primer apellido del Inscrito
Apellidos y nombres complctos

ITRCA AMDRANE CLAUDILA MLIUEMA. ... ... . .. T R I T T g e v o e 3
Documento de ldentificacién (Clase y nimero e Neclonalidad - . %

COLOMEIEA

CERTIFICADND WEDICO O DE v ACIDO VIVO

Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos lndf enas con linea motrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los declarantes para el sepundo apellido del Inscrito
Apellidos y nombres completos

CASTITLO MOSQUERA LEOHARDO FABIO . ... .vo..... A E i it o W

Documento de ldentificaciéon (Clase y numerc cionalidad

EIOTH 0. 1 50 U PPkt SR

Doatos del declarante

Apellidos v nombres comeletos

CASTILLO MOSGUERA LEOVARDO FABIO...... . ... . ..o TSR s SN

..........................

cC 83 2

257

Datos primer testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Apellidos y nombres completos

- » -
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Datos sepundo testigo

Apellidos y nombres completos
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ESPACIO PARA NOTAS | Adhesivo Copia

Registrg Clyil



https://v3.camscanner.com/user/download

Po—— ) V——-. ¢ ™
S o P W Deg—. N i

r ARt a s Jido

23/07/2025
41797008539300000452

Fecha de consulta:

Ficha:

A3

Pobfeu extrema

DATOS PERSONALE

Nombres: TEHYLOR
Apellidos: CASTILLO OTECA - ' 30 O0ST
Tipo de documento: Registro civil = - !' £ :
Namero de documento: 1079413787 ' o VOIQADIT TR
Municipio: Tesalia —r

Departamento: Huila o | =5 AHD

o — —

INFORMACION ADMINISTRATIVA T B = 7 o
S ALIA2ST , VAR 30/08/2019

12/07/2024
111272024

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:
Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconasm:da o desea actuallur su informacion por favor acerquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente | : |

YO AT 4

Contacto Oficina SISBEN

DANIELA VALENTINA MUNOZ LOPEZ

Nombre administrador: , |

Direccién: T (1T B P ENANTSE , 1108 Carrera 9 No 6 - 11

Teléfono: ' o ' 8377022 - 3144647676
sisben@tesalia-huila.gov.co

Correo Electronico:

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

/

1. Por validadion de mformaoon en otros regnstros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima actualizacion de tu encuesta.
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA

GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacidon en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

NOMBRES 1 OR
APELLIDOS CASTILLO OTEC

IDENTIFICACION
NUMERO DE '
ool W

NACIMIENTO

Datos de afiliacion : ‘

ESTADO ENTIDAD ""FECHADE | FECHADE TIPO DE ARLIADO | - |
AFILIACION | FINALIZACION o ("“ .
EFECTIVA | DE AFALIACION

ACTIVO E’:%Eg’i SUBSIDIADO | 15/04/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

-
L

. .

»

.
' .

Estacion
de |192.168.70.220
origen:

Fecha de |07/23/2025
Impresion: 18:08:47

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades
del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de Ila
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- MIS DATOS

Mi nombre completo es:

Aqui mi ,
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Cameé de dalud Infantil
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Camé de Salud Infantil

Mis controles

Escribe aqui los datos significativos
de la salud del nifio o niia.

sDbservaciones: ¢ . f oLl L g

Interconsultas:
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Nombres y Apellidos:

0

Lactancia materna exclusnva

Numero de lote

o
—
.
@

Si D No | |
Slp T
':-za

ﬁi?:'iflg Tuberculosis meningea (BCG) Unica l L.é DL‘V :7
Hepatitis B Recién nacido O y*
Lactancna materna exclusi _=
5 Poliomielitis (VIP) 1 \ '3, WO m \O\TS
0 & Meningitis y otras enfermedades
o causadas por haemophilus 1a
Q (o |
TR influenzae tipo b (Hib) Z
@ .‘E Hepatitis B 12
E a Difteria, Tétanos, Tosferina 12
N Diarrea por rotavirus 12 SY¥
F Neumonia, otitis, Meningitis y
bacteriemia causada por Neumococo 12 e
pcvio [ | PCV13 [ ] Q? \<Z
Lactancia materna exclusu
J Poliomielitis (VIP) 22 Ol C<p
@| Meningitis y otras enfermedades 3
0 \S causadas por haemophilus 22
D s influenzae tipo b (Hib)
3 a Hepatitis B l 22
c —
&= |2 Difteria, Tétanos, Tosferina 2a
—T _—
q Diarrea por rotavirus 22
| Neumonia, otitis, Meningitis v
bacteriemia causada por Neumococo 2a
PCV10 | | PCV 13 |
R | i
7, Poliomielitis (VIP) 32
3’, @| Meningitis y otras enfermedades :
o 'S causadas por haemophilus 32
E -§ influenzae tipo-b (Hib) 2
S Hepatitis B 32 -.
O |5 Difteria, Tétanos, Tosferina 32 ﬂ[
a ’ L4
Influenza estacional 13
Influenza estacional 22
meses '
Sarampion, rubéola y parotiditis {SEP) ' -
g Neumonia, otitis, Meningitis y
7y bacteriemia causada por Neumacoco Refuarzo
g pcvio [ ] pcvis [ ]
A = . ,
N Varicela L
e Hepatitis A Unica
! *Influenza estacional ~nual

Poliomielitis (VIP)

1er Fefuerzo

[‘Iml-"--

nn::l l-

-
00

meses

Difteria, Tosferina y Tétano
DPT Pentavalente

12r Refuerzo

>-—

**Fiebre Amarilla
Sarampion, rubéola y parotiditis (SQP)

Unica
22

S

Poliomielitis (VIPE(VOPb)D_J

2do Refuerzo

Difteria, Tetanos, Tosferina

2do Refuerzo

anos

Varicela

Virus del papiloma humano (VPH)

Refuerzo

S
-~
'.
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RECOMENDACIONES

Si eres una gestante asista a los controles odontoldgicos

evitaras riesgo para li y tu bebe con enfermedades
como la preclamsia.

Amamanta al bebe desde que nace, pues cuando succiona

estimula el crecimiento y desarrollo adecuado de la lengua,
| maxilares y paladar.

A

A los lactantes limpieles las encias con gasa impregnada
con agua hervida después de comer.

No utilice chupo ni biberon.

No estimule la creacién de habitos nocivos como la succion
( digital labial y lingual.

Cuide los dientes de los nifios desde que aparecen, cepillelos
simplemente con agua y aumenta la frecuencia del cepillado
para evitar la aparicion de caries.

A partir de los 3 afos de edad utiliza crema dental para
nifos y supervise que no la ingiera de esta forma evitaremos
aparicién de fluorosis dental en los nifos.

Controle adecuadamente el uso de sal en el hogar.
Ce; N\ Pien los dientes al levantarnos, después de cada comida
y antes de acostarnos. Verifique la cantidad de crema dental
(equivalente al tamafio de una lenteja) en nifios de 3 a 8 afios.

La crema dental no debe de estar al alcance de los nifios

menores de 8 afos, un adulto debe ser el encargado de

aplicar crema dentalal cepillo y de realizar el cepillado de
los dientes del nifio.

Limpiar el espacio entre los dientes con seda dental, no con
palillos, bolsas, etc. Porque ocasiona dano en las encias.

Cambie de cepillo dental cada 6 meses, utilice uno de
cuerdo a tu edad.

Cepille las prétesis dentales después de cada comida,
existen pastillas que se usan para desinfectar.

Ya Jenn Cednds » Sbd

\ Hospital
\r SANTA TERESA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SANTA TERESA

NIT. 891.103.889 - 6
TESALIA - HUILA

CUIDEMOS NUESTRA SONRISA

L - w-.?’

g ’ . . ¥ A
VR KT S. L - :

o. . - »‘!. ]

T3 F ]

.iolh. %

novRE Tallor — Cackhlla Oteca

DOC. DE IDENTIDAD: 10394 13382

EPS - EPS Aus__ﬁpj______—vd

Servicio: Salud Oral
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ACTA DE COMPRONIZSO Y CORRESPONSAANIDAD COM PADRES DE FAMILIA
Y/O CUMDADORES

En mi calidad de padre o miadre A farnllia oot Sl tsrhie prastadht per of WS ae i LIDS
A THATCLAMDAD . vincuisda a b Ertided Admiritradors del  Servio
CORMUELLAS. Manifiesio gue ha sids irfor=—ads soirs g reaporaabididades que e anigter on
el marco dal Cadigo de Infancis y Adolescenciad corferpiado er i Ley 1098 de 2006 o ol

expresa con relacion al sertido de poresporsablidad de la fariliag lo aguients

"Articulo 14. La responsabiiided parerdsl Le resporsebilded perertal es um
complemento de la palris polesiad establecids e~ 2 legislaciir ¢l Es auderrdia, I
obligacion inherente a la orientacidn, cuidads, acormpatarwects y crar de los mflos,
las nifias y los adolescentes durarte su proceso de formecitn Esfo incluye (o
responsabilidad compartida y sohidania ded pade y 13 madrs e asegurarsa gque los mifios,
las nifias y los adolescentes puedsan lograr & méwimo nivel de setisfecoion de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la resporsabiided perental puede conllever
violencia fisica, psicologica o actos que impidan ef eperocio de sus derechos”

En atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi inlerss

manifestar el en el proceso de atencidon a la primera infancia de mi hijo (a)
Tehylor (Ysiles et wn Re Mo ACIG UL 2B Pua oo me
compromelto a:

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 UDS, la Entidad Administradora
del Servicio o el ICBF, con el fin de promover el gjercicio de los derechos de los nifios y
las nifias.

3) Cumplir el horario de atencion establecdo en la UDS

4) Vernificar y dejar constancia en qué circunstancias ingreta y e relira a mi hijo(a) de la
UDS.

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

1. Centificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifo.
3. Fotocopia del cameé de vacunas actualizado
4. Fotocopia del camé de crecmiento y desarrollo actualizado
5. Certificacion de SISBEN.
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA
Nit 9200.192.801-0

Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion:

24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar 1a Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencién

integral para mi hijo(a).

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

actividades de promocion 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) anos.
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 Comunitana

En constancia de lo anterior, se firma el acta de compromiso siendo el dia _(ﬁ del mes

MV TFO  delafio _ZOLS |, en el Municipio de

Claop dvra OtCca .
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA
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PROCESO 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe _el  presente ¢documento, obrando como representante del wmenor de edad

— hv t\y  N)read. . Identificado (a) con documento de identidad
nimero _{OYQ Y\3 7 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de dalos
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 | v | Audios | < | Videos | “ | Otros datos personales |~ |

Autorizacion,- Uso i
Yo, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad numero _Jo 3}Q U\l Q €8 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:

en del titular:

Autorizacién [ Fotos | » | Audios [« | Videos | 7 | Otros datos personales [ |

La autorizacion 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 seguin comresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
ninas, adolescentes y jovenes 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 nifos, ninas, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, 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 la 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 la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion 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 utilizaciéon 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por __QL!LMAS_____ en representacion del
ICBF, quien es ras—ponsable de captar, tomar y editar los productos para su pasterior divulgacion en el proyecto y/o

programa _C \ =

Suscriben:

Firma: __€lQudig <X

Nombre: . 1dOoON a HYEce Fnbro ™z
Calidad - Titular: Representante legal: _2S

Teléfono de contacto:
Fecha: (X a® O7E

Mumicipio: ~SSCNCY -

iAntes de Imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1531 DE 2012

LOS DATOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CE OULA DE CIUDADANIA

wueno 1.079.411.968
OTECA ANDRADE

APELLIDOG

CLAUDIA MILENA

NOMBRES

cloooho wilnq ofwqn

~ FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO (05-ABR-1997
TESALIA '
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.55 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
08-ABR-2015 TESALIA A
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-190210-00711505 F-1079411968-20160530

0044365870A 1

42167946

L

! Scanned with |
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" REPUBLICA DE COLOMBIA
y IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

e 83:254.803
CASTILLO MOSQUERA

APELLIDOS

FEOMA DE macaaento 28-NOV-1985

TESALIA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

elf]n%u oe‘:n aMo
20-ENE-2004 TESALIA

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION  (283&suyefo

RECISTRADORA M,
ALBARLAINIL R
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Alcanoa ﬂ‘eagtilolm?us;%f E.S.P CDIGO DE USUAR'O Y/0

Www, alcanosesp com

~ Esta factura presta meéritos ejecutlvos
Art.130 Ley 142/94,
AUTORETENEDORES SEGUN RES.

8&’,\':.82‘51%:@5{2%‘&%;
RES. DIAN 906 L10/1  "N20
FACTURANO: 151688300 Dias Faclurados

Pague Hasta: nmepiaTo Perlodo Facturado 023.12-20/2024-01-17

Fecha Suspension: INMEDIATO Valores en

Fecha Expedicién: 2024-01-17 06: Recla aclén
Ultimo Pago: 2023.12.04 No Res: ‘oS

I WEY NNV Ny A LT S G T LA T 0N O AU L I;’t LY ’o'"“",‘.‘}. .
g, ST SO i -‘-u,, Y hie VAN Y N

A 5 = ARG . AR
. ’/ ,l 1 SN LT b oid 30 R aRA R VA L) LY PN b NG L e ) 1
w% iz:t:*m%;? i ifm.am{x e R DATOS DEL SUSCNPTOR MRS I YRR S
OTECA CONDE LEONEL Estrato 1 Ruta: 116100144600
VEREDA LAS DELI 4 Uso: poM Medidor: 000000000746391
VEREDA LAS DELICIAS . % Int Corriente:
Ciclo: 31 2.531
TESALIA Atraso: 1 % Int Mora: 2 531
SO //}rmd,fr' i r/ Y e "\.';'?:-?;w;-',-';-‘;,jf-é,;:z:’w’_*?g’g.f?' AN /{{ 4l ?5,
l\b,fz% 'é(ﬁ/%‘ ‘f.f(%. mt .A A :’J&' ’ ;', DATngg,MEPo!Cl ON e .\j";\'{.;.‘.) : ! " ;‘."\‘"\“"\*\\\ 3{ng)‘( {:‘}\{)‘) ‘\ qjlg\" u
Consumo Mes: 26.45 Lectura anterior: gp10 Poder calorifico: 1138.38
Causa cobro Consumo Prom Lectura actual: 6039 Consumo KW/H 311.58
Factor: 0912 . Valor Kw/H » W
r‘) &;' )‘SM){\"‘ ){\‘I?}»“/’ ')l’r){i "i;{j}\;z)}\‘?’ '{}};I s \Hl(h ﬂ\ ll(z\ |s\ h\(\\\‘] “ﬂ& Km‘ }\\ “l\\‘ W (
. }':}7/ /f’:g @ ,,‘//, WAy, TAR"QS P§CONSUMO POR RANGO ‘ (;1 N( ¢ \"tit Wl.i !i i“l\\{‘ {;&&(&s;}l(
Rango Consumo M3 valor M3 Valor Parclal $
20.00 4095.49 81909.80
6.4 3804.01 24535.86

m,ij=3712.73 Cufm.ij=3142.08 Gmij=964.66 Tm,ij=1509.57 fPCm,|j=1.14 p=0.45
'R W "822.05 Pm=254.91 Tvm=930.98 %51=60.0 %52=50.0 %C5y6=20.0 %Cr 8.9 D
) J7.84 DAUNR=610.56

INDICADORES . : . :
DE C ALlD AD DES: [PLI: ’ (o} IRST:

'{M‘z";‘\ :‘( 2 b it Y “ 1::?-/,)/.-/1 %,.)lg;."'lm/ ’/fi’/
//f}/f/ /z,;,/, / ,,;1’ il i )-,,,-%f:- il ‘f{*f*/“fﬁ CON SU MOS ANTE R' 0‘*55 ?u u{ ﬁflf,;..’ffﬁ | iﬁfﬂzﬁiﬁﬁf (ff
DIC NOV OCT SLP AGO JUL PROM
34.66 28. 27 26 48 26.54 23.74 22.88 27.0 DT
il

AR I  oescacion oz cosso LTINS

Concepto Valor ¢ Valores en Reclamacién Resueltos

Deuda Anterior 78470.00 Concepto Valor $
Consumo 106445.66
Subsidio -49145.88

Interes por Mora 382.14
AJuste decena -1.92

Saldo de Anticipos: $0.00 TOTALA PAGAR' $136 150

i // i ,,,, 75 i /( i 7 ‘ («k: /f://{“ (\«,‘ /g{f/<\/{<\\‘\ N <\/ (“ ,; // (\\ i 7 ,
l§x§[// /4 /H 4//”/) 9 /J‘/ // ESTADQ DEL SIREDITO‘. \,fjv}}jémr\q?,m?‘fim.ih“;.m (i |§‘.n,r } L s

e /7
DESCRIPCION CUOTA

A
_/})to Saldo Abone  VIr.
Anterlor Capital $ interes

ug-:

' !
...'.4..._.....1 -l ko-- —J-..J Nu e b b b

Nuevo
Vir.Cuota  Saldo

Cuotas

i

/

USUARIO EN MORA: Evitese Suspensién de Servicio, sob: ¢ costos yReporte alaCentrales de Riesgo.P
or lo anterior cumpliendo con lus disposiciones normativas del Articulo 12 de la Ley 1266 de 2008,
seinforma: que si transcurridos veinte (20) dfas calendario siguientes al recibido de esta factura no se
encuentra al dfa en la obligacién, se registrard un reporte negativo en las Centrales de Riesgo.
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