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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL
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PARTICIPANTE: YORDAN RIVAS QUINONEZ

RC___ No:1145831865

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO ] NO
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
la guia del ICBF. — 6 Acta de visita para
criterios de focalizacion

Formalizacion
del cupo

Actualizacion cada 3
meses

Documento que acredite la afiliacion al

Formalizacion

Cada 3 meses

Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy
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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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 1a consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1145831865
NOMBRES YORDAN
APELLIDOS RIVAS QUINONEZ

FECHA DE NACIMIENTO bl jv] i

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 01/08/2023 31/12/2999 EAMILIA
Estacion
Fecha de [06/04/2025
Impresion:| 19:31:18 .de g 192.168.70.220
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 Resolucién 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, 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 afiliacién 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 vilido

Fecha de consulta: 03/06/2025
Ficha: 41378096503400001728

Al

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: YORDAN
Apellidos: RIVAS QUINONEZ
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1145831865
Municipio: La Argentina
D¥partamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 20/12/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 20/12/2021
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

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ

Calle 6 No 3- 52
Teléfono: 3176617965
Correo Electrénico: administradorsisben@laargentina-huila.gov.co

AITPS //reportes sinen gov Covanp s1snenconsuita
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«<ibir suplementos co Hierro\y Vitamina
»s 6 meses hasta los 5 afios de edad, de
| estrategia AIEPL

a =~ Edad
42 meses
48 meses
54 meses [
60 meses
66 meses

lebe realizar toma de TSH al momento
hipotiroidismo.

Fecha

L
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
garantiza la pro* iciun frente a enfermedades como:

diarreica producida por rotavirus, Neumonfas, Meningitis

tuberculosa, Flebn: amarilla, Sarampidn, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo 8, Rubéola e Influenza.

: e iy K ,
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 ainos

« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
« En Colombia todos os dias son dias de vacunacién. -
«Es fécil gratis y sobre todo muy importante.

Republica de Colombla
_ Ministerio de Salud y Proteccién Social «
Dineccién de Promocién y Prevencién
Subdirecclén de Enfermedades Transmisibles
*( Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gav.co
Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
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Poliomlelitis, ¢Y_Ja, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad

Vacunas al dia,

se la ponemos facil
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Estas vacunas son gratuitas @
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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
N s vinculada a la Entidad Administradora del Servicio
CORHUELLAS. Manifiesto que he sido informado sobre las responsabilidades que me asisten en
el marco del Cddigo 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 ademaés, 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 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 satisfaccién de sus
derechos. En ninguin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia flsica, psicol6gica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos’.

En atenci6n a lo anterior, en el marco 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):

ocdan RwaS con RC No\\nse3 1865  Para ello me
&mprometo 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, Ia 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 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 verificacién del estado de
derechos de mi hijo(a) Estos documentos son:

1. Certificado de afiliacion a salud.

2. Fotocopia del registro civil del nifio.

3. Fotocopia del camé de vacunas actualizado

4. Fotocopia del carné de crecimiento y desarrollo actualizado

5. Certificacion de SISBEN.
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6)
7)
8)

9)

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 atencién
integral para mi hijo(a).

Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) asista al servicio médico y demas
actividades de promocion y prevencién para lograr el mejor estado posible de salud.
Realizar las gestiones orientadas a que mi hijo(a) transite al Sistema de Educacién
Escolar, una vez haya cumplido los cinco (5) afios.

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).

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 sien$ el dia D3 del mes
MocT O delafio 2005 , en el Municipio de < .

WNa Hyyrao otpoyes

\ooé";;ﬁg ﬁggg Q @ez

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO
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valoracién cualitativa Aleta O  Esperado @  Avanzado O

Observaciones generales
\\O\‘Ao\\ es U\ W&o o\eace Teco se wo\esha cow.
CocNdad . onke Cua\c\uicv coso,ace\:‘\o osdenes .

Y\ Se Awtes'e :.v-x?\ovm\éo- de mocnos formas ses

A c'ooncree‘t%'?vgﬂz.arim potenclar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador |

Fecha de registro cualitativo ~ Dis Mes Afio

Rangodeedad 0a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios (@]
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4aiiosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro ] " Perfildedesarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O AvanzadoQO

Observaciones generales

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo Dia Mes Ailo

Rango deedad 03 6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy1diaa2afios (@)
2afiosy 1dfaa 3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro [:] Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O  Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potendar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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PROCESO F2.P2.CE 15/07/2
Q‘» COMUNICACION ESTRATEGICA e

BINERTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versibn 4 | Pégina 1 de 1

Quuen suscribe el presente documento obrando como representante del menor de edad
Y.Qxdnn aiﬂnﬁ Quadon et , ldentificado (a) con documento de identidad
numero 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:

[ Autorizacion | Fotos | | Audios | | Videos | [ Otros datos personales < | |
izacién - U titular:
Yo, kY 4 , Quien suscribe el presente documento |dentff cado (a) con

documento de identidad numero mg_ml.gde conformidad con lo dlspuesto 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 | lOtrdé‘détos p‘erson'a'lés' | |

i T

La autorizacién comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales ] fotograflas reahzar vndeos y audios del menor de edad

y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de’ _cualquier medlo fisico, electrénico, virtual o de
cualqmer otra naturaleza, publica o privada, con el fin'de hacer prevencuon y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colomblano de. Blenestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que| Ias actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés supenor de los"mnos nifias, adolescentes y jévenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales.

Wi

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad titular de la informacién, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizarg, de conformldad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fu| mformado .de los derechos con que cuenta el titular de la informacién,
especialmente a: conocer, actualizary rectificar la mformacuon personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se pﬁdran eJercer a traves de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf. gov co y la. lmea gratuuta nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autonzacnén se reallza'en forma gratmta 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 hlc1ere el Instltuto Colomblano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autonzada por la entidad para la utilizacién de las imagenes.

Los productos autonzados son ongmados por. C,O\-\’\o e\.\(‘\’% , en representacion del
ICBF, qunen es responsable de captag, tomar y editar los productos para su posterior dlvulgacnon en el proyecto y/o

programa Q.nt. a k’ra'e S\n0

Suscriben:

Fima: @Nd M\Tidn  QJinoNLs
Nombre: @NA Hixia O QUJLAONES
Calidad - Titular: _X Representante legal:

Teléfono de contacto;
Fecha: 03 -O3 -~ 9025
Municipio: [ Q S

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 1531 DE 2012

Scanned with

‘B CamScanner’:


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

PROCESO
\‘» PROMOCION Y PREVENCION At
BT FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
ILIAR PADRES. Versién 2 Piginalde1

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.

Yo ANG  Mivian_(diAeDLS , identificado con ula de
Ciudadania No. 1080 26 305U de Lm.ﬁx&&.ﬂ&b
padre / madre o _ acudiente de lelflos
nifio(s) ZQ[AQQ K0S Quvaones , identificados con NUIP No.

S : usuario de la unidad de servicio
manifiesto que la informaci6n registrada en la ficha de
caracterizaciories verdadera, correcta y completa.
En constancia se firma enm%gAxnm, alos ©3 dias del mesg\x de
2025 '

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre@ N MiYigny ol nones
Fima: NAN@ M1 viayl Guinones
CC.No,Zp B0 26 302U

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la ficha:
Nombre: \_\\ (\‘(\ﬂ QA “REN(\(&(\ &Q‘C 2

Firma: \LoAaia \‘\cxnc’«\éen

CC.No. 2692313 %

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA D TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 OF 2012
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Para Tu Vida

WMM ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

4

BIENESTAR
FAMILIAR

recha 21 /03 /2026 _Por medio de la presente acta Yo_P\rica_Mucian Quaener
ideptificada con _Su €. nimero | © BO).63 OY acudiente o responsable del beneficiario

o<

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:
Recibir un trato, respetuoso, justo y equitativo por
parte del personal que presta los servicios.
Recibir atencién oportuna por parte del equipo
interdisciplinario.
Conocer toda la informacion referente a la prestacion
del servicio.

DEBERES DE LAS FAMIUAS Y PARTICIPANTES DE LA
MODALIDAD

Son deberes Las familias

e Respetar a los docentes y demds equipo
interdisciplinario.

© Desarrollar acciones que promuevan entre los nifios y
ninas el auto cuidado y el cuidado mutuo.

e Entregar toda la documentacién de manera fisica y
actualizada para la carpeta del niio 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 algun 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.

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS

CORHUELLAS y su equipo Interdisciplinario cualquier caso
de vulneracion de derechos o sobre situaciones que afecten

o0 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, segtn las requlaciones 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 fomilia
deberd realizar el proceso de reflexion y acompaiiamiento
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 algin daiio serd el padre,
madre o cuidador el responsable de reparar el daiio 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.

-~

nes
Firma Madre/Padre/Cuidador

cc7oBo 26 302U

- = /

Firma Equipo Agente Educativo

ccESLIF

Huella niiio o nifia
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
813010966 - 1

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000726

Entidad Administradora: NUEVA EPS Fecha de Registro: 28-feb-2025
Hlstorla No $ 1145831865
DATOS DEL PACIENTE — ea e R e ey G S S S s ]
Nombre del paciente: YORDAN RIVAS QUINONEZ No.ldentificacién : RC: 1145831865 |
Sexo: M Edad : 4 Afios
Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: MENOR DE EDAD
| Direccion residencia:  , EL PROVENIR Teléfono: 3208817899
— DATOS ANTROPOMETRICOS — - CAMPO VISUAL o

Ojo Derecho : Vision normal Ojo Izquierdo : Visién normal

| Peso: 12.8Kg Talla : 95.6 cm }

— OBSERVACIONES GENERALES

ENOR DE 4 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA DE PARTO POR CESAREA - BAJO PESO AL NACER |
20 GRAMOS, EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATADO, ORIENTADO, SIN ;
. SENALES DE MALTRATO EVIDENTES, ADECUADO DESARROLLO PSICOMOTOR PARA LA EDAD, SE REALIZA TAMIZAJE {
VISUAL CON RESULTADO NORMAL (20/20) EN 0JO IZQUIERDO Y 0OJO 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. SE EDUCA SOBRE CORRECTO CEPILLADO.

viernes, 28 de febrero de 2025 Direccidn: Calle 7 No. 4-90 Pagina 1 de 1
TEIéfQﬂQS: (98) 831'16'07: (98) 831'18'63 CUNINR NE1in
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AL Tomador: ;
w j *.‘ CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS
POLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES - e Nombre de Asegurado:

A a o YORDAN RIVAS QUINONEZ F
PROTECEMOS “ (3, ) = oo e
&g‘- LR 1 R 1145831865 2025/02/24 2025/02/24 B
A Ll - LT e e |
. S s A Muerte
—YT._ ,‘ 02 _"..,‘ > .‘ .'A‘., 5 ¥ ! "1‘;" L .. %

o e B o N -
.'1‘ :
e St |

Accidental

WNME.  COBERTURAS:

# Milerte Accidental
» Gastos Médicos

Encash de actidente o pera consultar términos y
condicianes; comunicarse a nlestras fineas de
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TEFRTTSIERRA JAIME OF msor"*w
c.c. / Nit: 2465228
CRA4#3-18 ;

Mun1c1p1°,378 LA ARGENTINA HUILA
Direccidn Postal:

Ciclo: 71 Sector:2-LIBRETIN 2 LA ARGENTINﬁ

.,Elsggguﬂmgjla

SengER AT

p -y

_Carba Instalada: VR
=S RS S
odo: T0981 3-GL1P

Calculos del'Consumo: -
Contador Marca Med 'dor ‘

1-1 105944 OSA A-S O-Toma exltosa de Lectura

3

Actual
9336

Anterior  Multiplicador
. 9336 ; 1 . 0

Ultimos Consumos
ANG NE onsy

Descripcion Mes” it
- 0 Deuda Capital 7868 205 1 0 2024 7 41
2024 12 0 2024 6 44
1 Deuda lnteres Camtal 2.80 e psre &
- . St LR it ] "“20247 ‘1‘. — -~ "‘,‘v-*m:.;-,@.-w.
ek A, 2004 9" ; 0 2024 3 - *4

2024 27 2024

Ruta: 437500266501

.‘---

N -

COSTO UNITARIO DE
nnrsrr rmu OF SERV! C :r,

mtadoves Dc Cakdad tnzii idu

P a =

Fmancnacnon ElectroHulla

v, $ 3 R : Total

Total cuota Financiacién

Debido al no psgc cportuno de su factura, ELECTRCHU
pzocedeta & la suspensién del servicio ~ de ener
__eléctrice,. una vez giede en firme la presente cecisi
_cooc-a-dawces. processrin los rec..:;os de reposicién a
la Livision ce PQR, en «l.de ape 2
superServicios, el cual "debe Int:rponerse =

¥ Detre

- Horas aconpensar
Compensacion por evento ;
Meta Calidad opr Duracién €
Meta calidad por eventos’
Eventos acmulados aio TS

Duracion acumulador ‘afio <

g 7

Cargo distribucién

Resumen Cuenta

:j’opl E!ectrohuih oA

$81.

escrito, dentro de los cinco (5) dias slqulences a

ableci
; | CUFE

Electronica EH-2010068 Numero de factura: 85224910 - 1

Ultimo Pago

v1,8

23/03/2024

Emitida Por:
YULIETH .CBBALLEB :

PAGO lNMEDlATQ

513c770e90628e04bd48e9501ccc7edd143210:9$4ue52d91f3237c4d6dafladca3l7a0820a8e183d5’3642fcee686 Numero de F3

e tae

Total Otros Cobros -

‘| TotalaPagar

3 ".594

REPRESENTANTE LEGAL
- DECRETO 2150 DE 1995. -

Pag: 749

e e J) Gweptn 1A 1 besarwses 2 62943
- Pl . )

| Linea mmonooomm
Cnmoobeuohulbéumumoch.co-
mmmuwm z
\__________._—__i
ummmmmmmmmmmummmmmmmsvmoezool

i

(415)7707274499679(8020)0354551425(3900)0000094970(96)20250226
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Para Tu Yida

'/'Y@ Huellas de Amor

Nit 900.192.801-0

FORMATO DE RETIRO DE USUARIOS

echa: Q3 a; g% AYg 2025 Ciudad:
Nomble del nifio o nifia: Xojﬁgn&mﬂg_gm Sexo: _ Y\ .

No. NIUP: W6 831865 Fecha de retiro: 92- 0R&-2025.

ubs: Cochhuelas . Agente educativa: mmml\ést

Madre del participante o acudiente: A a o Mictag (uvdcazt, C.C. 1080263024
' Padre del participante o acudiente:msl_q_sg) cCco6361FUS

Fecha de retiro: &LA::_B%%‘\;}_MS .

Motivo retiro:

La Comsaxnia Ae, I:e.m\\iq Y‘CAXWQ e o\QD
YD\‘AQ(\ RwWos G)o\nn‘na‘c- Por Xoceso de.
CPP\RB3 ceontooo e\ 22 dc Aooéﬁ'o de)
2025 d\cs ?OOPM e e CD‘S. A=
s l\coev‘\\’mo R

FIRMA PADRE DE FAMILIA O ACUDIENTE

LUA\\I\O -—k\ett\lﬁ*\éﬁt

FIRMA DEL AGENTE EDUCATIVO
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