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Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA

24 de febrero del 2024

24 de febrero del 2025

CODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Nareims 1

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: GUADALUPE ORTIZ PASTUSO

RC__ No: 1080268120

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO 5 NO N
PROC
ESO
Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacion
Una sola vez %
chequeo del cupo
Fotocopia del documento de identidad Formalizacion Una sola vez
(Legible, sin tachones, ni enmendaduras) del cupo ~
Fotocopia del criterio de focalizacion segun o S
; g = Formalizacion Actualizacion cada 3
la guia del ICBF. — 6 Acta de visita para
e s del cupo meses ™~
criterios de focalizacion
Documento que acredite la afiliacion al Formalizacion Cada 3 meses
Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy X
vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracion integral en Seguimiento Cada vez que el

salud/ control de crecimiento y desarrollo

participante asista a
la valoracion segun
esquema establecido
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AG-DC-018
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24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025
Copia del carnet de vacunacion actualizado | Seguimiento Cada vez que el
segun la edad. participante asista
segun el PAI ¥
Copia del diagnostico médico asociado ala | Seguimiento Una sola vez, solo

discapacidad (en los casos que aplique)

para las situaciones

que aplique.
Certificado de asistencia a consulta en salud | Formalizacion Cada afio
bucal. del cupoy
(Copia del Carnet) seguimiento o
Acta de compromiso de corresponsabilidad | Formalizacion Una sola vez
de los padres de familia o adultos del cupo
: Y
cuidadores.
Formato escala de valoracion cualitativa. Seguimiento 3 veces al afio
Formato autorizacion uso de imagenes Formalizacion Una sola vez
del cupo
Formato ficha de caracterizacion digital o Seguimiento Actualizar cada que
impresa haya novedades ¥

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

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Fotocopia de un recibo de servicios publico.

Formalizacién
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de
residencia
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ADRES

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

Informacion de afiliacion 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 :

COLUMNAS DATOS
. TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION TReEReEIZ0
NOMBRES GUADALUPE
APELLIDOS ORTIZ PASTUSO
FECHA DE NACIMIENTO ] b
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO NUEVA EPS

. S.A.

SUBSIDIADO 01/09/2023 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estacion

Fecha de |06/04/2025

Impresién:| 20:02:49 de 1192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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Registro vélido
Fecha de consulta: 03/06/2025

Ficha: 41378096503400002270

A3

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
' Nombres: GUADALUPE
Apellidos: ORTIZ PASTUSO
Tipo de documento: Registro civil
Nuamero de documento: 1080268120
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 06/06/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 06/06/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Direccién: Calle 6 No 3 - 52
Teléfono: 3176617965
Correo Electrénico: administradorsisben@laargentina-huila.gov.co

Ada 1 12088 NR-3ITa m
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ' ( f‘& U
813016966 - 1

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000671

Entidad Administradora: NUEVA EPS Fecha de Registro: 21-feb-2025
Historia No.: 1080268120
DATOS DEL PACIENTE = B ""'

Nombre del paciente: GUADALUPE ORTIZ PASTUSO No.identificacion : RC: 1080268120
. Sexo: F Edad : 4 Afios
. Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: MENOR DE EDAD
- Direccion residencia:  V PESCADOR, BAJO PESCADOR Teléfono: 3222834881
— DATOS ANTROPOMETRICOS % CAMPO VISUAL = F e Ter Ao ]

Peso : 14.8 Kg Talla : 97.2 cm ‘ Ojo Derecho : Vision normal Ojo Izquierdo : Visién normal

~ OBSERVACIONES GENERALES S e R

MENOR DE 4 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD
HEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATADA, ORIENTADA, SIN SENALES DE MALTRATO EVIDENTES, ADECUADO
DESARROLLO PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE REALIZA TAMIZAJE VISUAL CON RESULTADO NORMAL (20/20) EN OJO
IZQUIERDO Y OJO DERECHO, SE REALIZAN PREGUNTAS AL MENOR LAS CUALES RESPONDE ADECUADAMENTE POR LO
CUAL SE PUEDE CERTIFICAR QUE PUEDE ESCUCHAR CORRECTAMENTE; MENOR QUE NO PRESENTA CONDICIONES DE

_ SALUD QUE LE IMPIDAN VIVIR Y RELACIONARSE EN COMUNIDAD, MENOR QUE PUEDE ESTAR EN ENTORNO ESCOLAR
BAJO LA SUPERVISION DE UN ADULTO RESPONSABLE.

, VARGAS TOVA nmﬁom
Pola Y LE{@EEEKMERIA

- Registro 1840 - an BU. < ‘
Docqmergtg @ﬂgg 8~CC 1080260003 Firma del profesional de la salud
viernes, 21 de febrero de 2025 Direccion: Calle 7 No. 4-90 Pagina 1 de 1

Teléfonos: (98) 831 16- 07 (98) 831 18-63
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E—— CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Para Tu Vida Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Véialon: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 o

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

En mi calidad de padre o madre de familia usuarios del servicio prestado por el ICBF en la UDS
e \alena pn\*\w\( ) , vinculada 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 la familia lo siguiente:
“Articulo  14. La responsabilidad parental. La responsabilidad parental es un
complemento de la patria potestad establecida en la legislacién civil. Es ademas, la
obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompafiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacién. Esto incluye Ia
responsabilidad compartida y solidaria del padre y la madre de asegurarse que los nifios,
las nifias y los adolescentes puedan lograr el maximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningtn caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar ¢l compromisq en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
engzcﬂm?g, ();S!’m con RC No \0B®026B420  Para elo me
comprometo 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 nifas.

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

3) Cumplir el horario de atencién establecido en la UDS

4) Verificar y dejar constancia en qué circunstancias ingresa y se retira 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) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacién a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del carné de vacunas actualizado

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




CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

s e Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha altima modificacion: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 SIeIon:

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar la Ruta Interinstitucional que contribuya a garantizar una atencion
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 Educacion
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

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 prestacién 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 _©3 del mes
&2 del afio 20,5 , en el Municipio de 1

c P59 oufa Paftolo L;Aiﬁo_ﬁe:nﬁngsz.z_

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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o=
Ciudad La HT%&F\*W\O H\):\ o J‘ew?re
Nombre completo de Ia nifia o nifio G (Y6 é\ Q\\J \D < O (7*\’1 PGE\‘D s0O

Fecha de nacimiento 15 11 202 0O N Documento deidentidad 1 O R026 812 O
Sexo Masculino O Femenino (@ Fechadelerdiadeatencénenclaic (OZF OB 2025
Primer Registro Cualitativo
i 7 <\

Nombre del observador \._U(S\\J\q He(ngqact OT s

Fecha de registro cualitativo 0h o6 2025

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q) lafioy1diaa2afios O

2 aflos y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios Q 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias ®

Color de registro g Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa e Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

ro:ést:\o e &g ona nwaa Co\-\ccn\iéso Tero moy (S S
QOSG,\F—S\\ﬁG \a So\iéuv\éut Con JVS QW\;SDS e \.t 2
Preoccupa \o que \es pase.

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

Segundo Registro Cualitativo : A‘ -
Nombre del observador LUA‘\\SIO “\'kc.tﬁc\('\é"et Esaas
Fecha de registro cualitativo O\ e dons

Rango deedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1lafioy 1diaa2afios O
2afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy 1dia a4 afios Q 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias &

Color de registro & _Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado QO

Ob: i I
Bacteipe hetwomeate caschuidades gropgles,

'D\b%cu A 1ayesTiqen@o DU =aTOral, cnant SOND \Gesen
JVC-% m(;\tv\u\e,g) A‘c_ -\_u-&g‘(qg e,x:\‘*'u S1ASYNO P ot AdQuUAng

CWewos ConOlimat o\0S -
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador \_\3 A:\} VO '\_\ ex ﬁéﬂé < 6. 0 “* (\ e

~

Fecha de resgistro cualitativo a4 X4 206209

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa 2afios @]
2afiosyldiaa3afios O 3afosy 1diaa4afios QO 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro . Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones genergles

O o oo \Q?VL ,“\\Chet(}%a, ?\’(\tC\S /acw\(_\, aTMmo
‘\o&os fé-e oS de_ (B ‘P\GEQS’_\‘\&\”\Q C_O‘\ki()!\\cC\
Con \o qoe \hate » \o puede hWacerc, ce=pPeNQ
"\m% NOoOIMNMGS = SOV €A\ QY

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

Cualitativa = | 1a

0 a 6 meses

afioy 1dia
a 2 afios

1

2 afios y 1 di
a 3 afio:

afios

3 afiosy1d
a4

4 afios y 1 dia)
fios, 11

aba
meses y 29
dias

= Procesos y subprocesos no fundamentales

L]

Procesos y subprocesos fundamentales

£l



’ ii.‘ \ PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
% COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pégina 1 de 1

Autorizacion — Uso de |la imagen de menor de edad:

Quien. suscrippe el present documento, obrando como representante del menor de edad
:!}ggﬁia é%ﬁﬁf _@gggég P\p‘;g , identificado (@) con documento de identidad
numero Q\5 de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién 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 = | ~ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, angc&\me, (\)tj{'\-r. 5@%‘\050 , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero ADBOL 68 12D, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién 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 segln 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 prevencién y promocion de derechos de los nifios,
nifias, 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 nifios, nifias, adolescentes y jovenes, 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 la informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea 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 utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Qot\n ne,\\us , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa \

Suscriben:

Firma: 2054 \ote 0a

Nombre: »0:580  \pitna ¥ choso
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha. _&©3— 03~ 2025 ;
Municipio: 1

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

Cualquier copia impresa de esta documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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PROCESO
. F17.MO12.
ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION 12PP | 11/05/2018
seneemg |  FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Paginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo _Devssy Pc'-g\uso Ao . identificado con Cédula de

Ciudadania No. 002931 A\5 de taca Coavea
/

padre madre X | O acudiente de la lelllos
nifio(s) Q:gé,&g%g OE\S("C Pastouso |, identificados con NUIP No.

(D8DAGBVRADO , usuario de Ila unidad de servicio

Cor\a ﬁg{igﬂggg manifiesto que la informacion registrada en la ficha de
caracterizacion ed verdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en\_g_grggé]m, alos _Q= dias del mes_ D3 de
2025

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

Nombre: X Deigy jolend Pasto So

Firma: = Devsd lefend
CC.No. = 7o 19334 75

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
Nombre: }.\\é;\ﬁﬁ “&thc{nAﬂ,L A

Fima: _ L wdaute, Tiex odader O v‘:\( T

GC. No._ 26513 139

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



Hueuas dg Amﬂ{ ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha 2 3 (; Y3 /2 025 Por medio de la presente acta Yo Delssy \_O\‘ end ‘—PQ_':‘:,Q_\VQSQ

identificada con C. C_nimero \ D
Quada\vpe Oclit

acudiente o reiaansable del beneficiario

__, apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto

de convivencia de la Modalidad Institucional Servicio CDI La Argentina, acatando los lineamientos que rigen
la ley de Cero a Siempre.

DERECHOS DE LAS FAMILIAS

Todas las familias tienen derecho a:
e  Recibir un trato, respetuoso, justo y equitativo por
parte del personal que presta los servicios.
e Recibir atencién oportuna por parte del equipo
interdisciplinario.
e Conocer toda la informacién referente a la prestacion
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD

Son deberes Las familias

e Respetar a los docentes y demds equipo
interdisciplinario.

e Desarrollar acciones que promuevan entre los nifios y
nifias el auto cuidado y el cuidado mutuo.

e Entregar toda la documentacion de manera fisica y
actualizada para la carpeta del nifio o la nifia de manera
oportuna.

e Participar activamente en la conformacion del comité
de control social y en el desarrollo de la participacion
ciudadana, mediante las estrategias implementadas
por la corporacion.

e Informar a las agentes educativas en caso de cambiar
de lugar de residencia.

e Informar a los agentes educativos, cualquier novedad,
accidentes o situacion que haya afectado la salud y la
integridad del participante o algin miembro de la
familia.

e En los grupos de WhatsApp creados para brindar
informacion sobre el desarrollo de la modalidad, no se
debe enviar informacion diferente a la establecida para
el programa.

« Verificar que los nifios y nifias asistan con las normas de
higiene, autocuidado (uso de tapabocas) y cuidados
bdsicos como (bafio corporal, cepillado de dientes,
limpieza de ufias, ropa limpia) sin golpes ni afecciones
en su cuerpo.

e Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS
CORHUELLAS vy su equipo Interdisciplinario cualquier caso
de vulneracién de derechos o sobre situaciones que afecten

o pongan en riesgo el desarrollo integral de los nifios y las
nifias, dependiendo el caso activar rutas.

Acatar las sanciones frente al incumplimiento del presente
acuerdo, segun las regulaciones construidas propias de
cada.

Prohibido del ingreso de alimentos externos a la unidad de
servicio tales como (galletas, dulces y demds)

En caso que el participante llegue a casa con alguna
prenda u objeto que no le pertenezca devolverio
inmediatamente o avisar a la docente, el padre de familia
deberd realizar el proceso de reflexion y acompafiamiento
en el momento de hacer la devolucion.

Inculcar el sentido de pertenencia, respeto y
responsabilidad al cuidado de los objetos personales y de la
institucion, al usuario incurrir en algun dafio serd el padre,
madre o cuidador el responsable de reparar el dafio en un
tiempo estimado de 3 dias.

Informar al agente educativo, auxiliar pedagdgico, auxiliar
de enfermeria y/o apoyo psicosocial cualquier evento
sucedido por el cual el participante no pueda asistir al CDI
y enviar la respectiva excusa justificada.

Cumplir los Horarios establecidos por la Modalidad de
Atencion CDI La Argentina, comprendidos de 8:00 am
hasta las 8:15 am para el ingreso de participante y de 4:00
pm a 4:15 pm para la salida y entrega de cada usuario a sus
padres o cuidadores.

Se realiza la entrega de los participantes solo al Padre,
Madre, y/o Cuidador MAYOR DE EDAD, registrado en el
CDI, con el fin de garantizar el cuidado y proteccion de los
Beneficiarios.

FDeisq tettng ¥ Teme SIS
Firma Madre/Padre/Cuidador
ccton2933 915

L udivia Hecadodet

Firma Equipo Agente Educativo

cc 265233

Huella nifio o nifa
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. REPUBLICA DE COLOMBIA
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hrireso por: Ji dpapeles SAS. N1, S50.028580-2 629043

(A, ARTICULO 637 DEL AGUERDO 028 DE 2018

Sr (a) : ASTRID RIOS MOSQUERA

c.c. / Nit: 55212531
CRA 2 NO.9 -08 B CRIST2 REY

b3

EIectroHuila%

Transmitimos BuenaEnergia

Ruta: 43780041660

CODIGO DE CUENTA NI

54424

PAGO ELECTR!

Electrificadora del Hula $.A. ESP Municipio:378LA ARGENTINA HUILA Factura De Venta No.
Direccidén Postal: 85225958
Fecha De Emision
. _Ciclo: 71__ sector:4-LIBRETIN 4 DE LA_AB.QEN] ......... 17/02/2025

Datos de la Cuenta

Periodo Facturado:

Clase Servicio: Residencial Nivel Tension: 1-Secuncaria Tipo Liqui.: lectura
Estrato: . 2-Bajo Carga Instalada: 25y
Zona; OCCIDENTE Nodo: T09592-GL1P

PA

_galculos del Consumo

H

&

3

3

g

%’

g Tipo Lectura Lectura Factor

g s OBSERVACION Consumo

%é entadors - et Medidor Actual Anterior  Multiplicador
% § 1-6690102268 CHN  A-S  0-Toma exitosa de Lectura 4797 4758 1 39

2
i 4
§§ Conceptos ElectroHuila Ultimos Consumos

gg Concepto Descripcion Valor Ano Mes Ccasumo

5 ; 2255 7220247 61
§ 21 C'nnsumo Periodo 39,375 2024 12. 16 2024 B 48

iz 608 Aiuste Decena <1> 5

§§ 995 Subsidio | <19.236>

i
EE J
35 Consumo Afo Anterior
§§ 48

%% Liguidacion de Consumo

Zal - No Desde Hasta Consumo Valor Valor
§§ 1 1 130 39.0 516.3733 $20.139
53 :

g \

% Financiacion ElectroHuila

£ Descripeion Cuot Pend CuotaMes  Saldo

w 7 Total

8 3

é Total cuota Financiacién 0

g 3

3

:

g Tasa de interés__ 000%

R A

[

Ultimo Pago
$22,100 g iai!!i‘i“ia 5

27/01/2025
Emitida Por:

=

(wh$/Kwh Total N.Fact

CUFE 57fc9418cc554653e1a7c3154cc4efdd7daa15031Frc9b69ed5b84abf26462580c5bSar’5289fc4232bda0439b83e043d Numero de Factura
Electronica EH-2011797 Numero de factura: 85225958

_Pago Total: Periodos Vencidos:

o meses
COSTO UN!TARJO DE
PRESTACION DE SERVICIO
Generacién 421.89
Transmisién 5£8.19
Distribucidn 286.72
Restricciones 7.45
‘Pérdidas © 97.49
Comercializacion 143.89
Costo Umtano 71‘_5(;'9_.3‘2 ¥
| Tarifa Aplicada 1009.6231

Indicadores De Calidad Individual

Meta Calidad -37

Meta calidad por eventos

Zpr Luzs
23

Eventos acmulados afo 88

Duracion acumulador aifio 94.04
Consumo a compensar 7.02
Carge distribucién 263.7
X /

Para mayor detalle consuitar las resoluciones CREG 015 de 2018 y 036 de 2019

Resumen Cuenta

‘Saldo Financiado

$0

Total Electrohuila
: $20,138

| Total Servicio de Aseo

Total Otros Cobros
Total a Pagar : : ;
i $23,360

REPRESENTANTE LEGAL
DECRETO 2150 DE 1995

YULIETH.CEBALLESB
Pag: 1786
Linea de transparencia

Reporta en la linea de transparencia todos los presuntos actos de soborno,
corrupcion o comportamientos indebidos de nuestros trabajadores y/o contratistas.
Linea gratuita 018000 N7766

Correo electrohuila@lineatransparencia.com

Accede directamente escanenado el Codigo QR.

ﬁ@
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LA PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 689 DE 2001
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éComo prevenir'accidentes de orngen eléctrico?

Algunas recor

E 1. No ealice conexiones o &
mes por 1 cuants, dabe:h
un protesional competente

Campaia de responsabilidad social corporativa - RETIE

Linea gratuita de atencion

Reporta cualquier novedad relacionada con la prestacion del servicio

L 018000 952 115
PQR: radicacion@electrohuila.co
www.electrohuila.co
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Optimizando la gestion de nuestros activos, mejoramos Ia

https://www.electrohuila.com.co/2022/08/08/sistema-de-gestion-ie-activos/

calidad de tu servicio de energia. Ingresa a:

“El agua genera electricidad, pero si la desperdiciamos, terminaremos viviendo en la oscuridad.”

Facturacion Conjunta del Servicio Publico de Aseo
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Impuesto Municipal De Alumbrado Publico

Municipio= 378-LA ARGENTINA
Acuerdo=ACUERDO MUNICIPAL 29 DEL 09 L
DICIEMBRE DE 2013

RECLAMOS DE ALUMBRADO BUBLICO EN _CA |
6 # 3-50- ALCALDIA

Corice Descrif. cién Valer
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Impuésto Aium. Publico

Electrodomeésticos
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SEDES ELECTROHU}LA
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COMPLEJO ECOLOGICO ELBOTE
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Calle 8 No. 7-54
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. Aseglrate de que tus instalaciones internas, equipos y aparatos
eléctricos estén en Optimas condiciones realizando
| mantenimiento periddico.
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