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LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: MARLON SANTIAGO DELGADO BOLANOS

RC No: 1080268106
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PROC
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Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacion
Una sola vez X
chequeo del cupo
Fotocopia del documento de identidad Formalizacion Una sola vez
(Legible, sin tachones, ni enmendaduras) del cupo A
Fotocopia del criterio de focalizacién seguin Az Sk -
| 3 . Formalizacion Actualizacion cada 3
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del cupo
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Sistema de Seguridad Social en Salud
vigente.

Formalizacién
del cupoy
Seguimiento

Cada 3 meses

Fotocopia de la valoracion integral en
salud/ control de crecimiento y desarrollo

Seguimiento

Cada vez que el
participante asista a
la valoracién seguin
esquema establecido
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Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Fotocopia de un recibo de servicios ptblico.

Formalizacion
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de
residencia
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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 la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
O TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1080268100
NOMBRES MARLON SANTIAGO
APELLIDOS DELGADO BOLANOS
FECHA DE NACIMIENTO i e iy
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA PLATA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ASMET
ACTIVO [SALUD EPS| SUBSIDIADO 01/10/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO
. S.AS.
Fecha de |06/04/2025 Es*g:i"’“ o B
Impresion:| 19:51:16 e el o
origen:

La informacion 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
Afiliacion 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

J
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Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025

Ficha: 413780031030900001239

A2

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
. Nombres: MARLON SANTIAGO

Apellidos: DELGADO BOLANOS
Tipo de documento: Registro civil
Niamero de documento: 1080268106
Municipio: La Argentina
Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/12/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 12/12/2024

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@Ilaargentina-huila.gov.co

rar 12/087M8 NR-IN a m
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PIDETU CITA

apLata CALL CENT
3235639250

Horario de asignacion de citas
Mafiana: 6:30 a.m. a 12:00 a.m.
Dias: De Lunes a Viernes

Tarde: 1:30 p.m. a 5:00 p.m.
Dias: Lunes a Viernes

Sabade: 6:30 a.m. a 11:00 a.m.

Belén 318-3208889

7:00 a.m. 2 5:00 a.m.
Dias: De Lunes a Viernes

E.5.E San Sebastian
Slempre. adefante ex servicioe
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CoB bl B
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Dra. Yury Lujan Bravo Mena
Odontodloga General

Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar

UNICOC-Cali. NIT 1130594478-8

Hace constar que el paciente MARLON SANTIAGO DELGADO BOLANOS, con
R.C. 1080268106, presenta al examen clinico, dientes temporales con inicio de
caries entre 51-61 Y 64, sus tejidos blandos se observan con normalidad, se sugiere
realizar adaptacién de la paciente y tratamientos de promocién y prevencién como
sellantes y limpieza.

El presente certificado se expide en la Argentina Huila a solicitud de la acudiente
(mama) a los 20 dias del mes Febrero de 2025.

/
dogttolog :"/Of ncista
cog’ V
P M 7

)/u;\' LUJAN BRAVO MENA
i
‘cc. 1130594478, Registro: 1673
Tel. 3137962868-3218553330.

yurylujan@hotmail.com




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 33U)
813010966 - 1 kgl

CERTIFICACION MEDICA

Certificado No.: 10000664

Entidad Administradora: ASMET SALUD E.P.S S.A.S Fecha de Registro: 20-feb-2025
Historia No.: 1080268106

— DATOS DEL PACIENTE B T s e s TN s L g T
Nombre del paciente: MARLON SANTIAGO DELGADO BOLANOS No.identificacion : RC: 1080268106
| Sexo: M Edad : 4 Afos
. Ciudad de residencia: LA ARGENTINA, HUILA Estado civil: SOLTERO
| Direccion residencia:  CENTRO POBLADO BELEN, LAS AGUILAS Teléfono: 3203431762
r DATOS ANTROPOMETRICOS ~— | CAMPO VISUAL =

: Ojo Derecho : Vision normal 0Ojo Izquierdo : Vision normal

r OBSERVACION ES GENER.ALES -

MENOR DE 4 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA DE PARTO POR VIA VAGINAL, OPERADO DE LA
AORTA, ULTIMO CONTROL EN SEPTIEMBRE DE 2024 POR LA ESPECIALIDAD DE CARDIOLOGIA, SE ENCUNETYRA EN
- CONTROL CADA 6 MESES, 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 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.

i)
gvAmAskaR D "pAo

| Peso : 17.4 Kg Talla : 105 cm

[ “Regls@m 1840 s :
Documento Medico No. CC 1080260003 Firma del profesional de la salud
jueves, 20 de febrero de 2025 Direccidon: Calle 7 No. 4-90 Pagina 1 de 1
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Moaec e S 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 SPua

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
“WMRKITZA Q145 N, 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 legislacion 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 satisfaccion de sus
derechos. En ningiin caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar

violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el ejercicio de sus derechos’”.

En atencion a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el comprgrg?o en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
o

HYladlon Da

comprometo a:

1)

\().&)O@- con RC No A0B0DA6ED\06 Para ello me

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 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 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 camé de vacunas actualizado

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




. CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

Bara Tu Vid Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: Veislsn: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 R

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 promocién y prevencién 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 Dl_pt del mes
o3 del afio 2025, en el Municipio de \.q g;gf'ﬂ%mn ‘

' /
LMNALy Tur 2o Aaroe M. \g&xmﬁﬁméum@l\rm

PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR : AGENTE EDUCATIVO
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or_‘_‘. . el
% & iem
udad Lo Aeg ealna Holla Lempre
Nombre completo de la nifia o nifio \*\Q\-\ on Da {%\':0 gb Y] E\ a & B‘—B Q\ anos
Fecha de nacimiento 30 09 2020 n Dpocumento de identi ad'l()%()ﬂ.() 8106
Sexo Masculino  ® Femenino () Fechadelerdiadeatenciénenelaio [ o3 2025

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador i A‘\J: G WadEgw é S0 (‘*‘(‘c.
Fecha de registro cualitativo oM ob 2025

Rangodeedad 0a 6 meses QO 6mesesyldiaal2meses(Q lafioy1ldiaaz2afios O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios QO 4afosy 1diaab afios, 11 mesesy 29 dias &
Color de registro e Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales "

N\Q\-\on €S Vn iRl ua Peco "\\r\r\:ao tvesoe Q\chvq
do '\?\\e%\-ﬁvcﬁ Con 3Svs < vc:?cmevcs,\cguéia Qom?m
Xie \o g\se‘\'iew\t, st eirSiene de oo add e

cnomeako de scavear \as Qi\:\J‘\'&QB‘QS
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo ’ A \
Nombre del observador | 1 &a“) el ‘\'\G ToN0eT O WG
Fecha de registro cualitativo 5 O o0& 9oR5

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1dia a 12 meses O 1afoy1diaa2afios (@)
2 afiosy 1diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaab afios, 11 meses y 29 dias &

Color de registro = Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O AvanzadoQ

Observaciones generales h\_ l( \
c\o51EiCa Oo\EX0S Sequn 56 CotaE e STILas Ceo\ns,
Losena, Y+ amowo) coscla aletameate \os Q\“ET?S
Ve 50U edlerap, rcconoes s\am@wwc,as K A rceg AL QS
reeSta océ.c,cie% A e st AccTRi) \esesia aydar a
SRS SRS oG

}\CIET E%%r‘rollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo A
Nombre del observador LU A"\\) o) 'k-\ el \"La ec. O ‘.Af ( g

Fecha de resgistro cualitativo n0 4 2.0 :5
Rango deedad 0a 6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1diaa 2 afios O

2 afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios O 4afiosy 1diaas5 afios, 11 mesesy 29 dias O

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

Observaciones gengrales

<) oy L ABd QgL €50 \e ?EKW\\A\Q Qorres,
Se\toyv ‘\‘\QE‘_?(}X T =0 800, cadn eqoy

e\ \a PyT ?8(0 Se \e \(;\us\)va e\ Q%Q £,

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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o & PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
(1) COMUNICACION ESTRATEGICA

BIENESTAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien , suscribe \ el presente, documento, obrando como representante del menor de edad

o e , identificado (a) con documento de identidad
numero \O B UOY EVB  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:
WWDADML' quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nithero ACo®o 2260 & 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 | — |

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 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 prevencion y promocién 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 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 la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
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 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 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. C,or\r\\) E.\\US:. , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captarAéomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa _ QD1 L o P\rt\:\)o“ W

Suscriben:

Firma: <14 Arimza Poed» s HARTIO T UL
Nombre: s/ ¥ap Tl o anayXr Mar s eo
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: _H 10 L& LO Y Gy

Fecha: ODH— D3 20325

Municipio: Lo kr?)gx‘vxncx &)

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

Cualquier copia impresa de este 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.

~- 7




PROCESO

F17.MO12. 11

ﬁ') PROMOCION Y PREVENCION e /05/2018
sincsag | FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Version 2 Piginaldel

FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION

PADRES.
Yo iTea o \ W \ _ identificado con Cédula de
Ciudadania No. _\O O\ A0+ 6L de Lo Ylska ‘W,

padre / dre F 0 acudiente de la lelllos
niﬁO(S)ﬁgé\QuS;éfn%aD_e\gg}m&a\sﬁm_. identificados con NUIP No.
VOB 26DVOG

. usuario de la unidad de servicio

CoOI\ln ﬁs}%afﬁklgg manifiesto que la informacion registrada en la ficha de
caracterizacion-£s verdadera, correcta y completa.
En constancia se firma enLg_g‘%i&_\m, alos K dias del mes_ 83 de
2025

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: FIM argireh Duirdd M Az €L
Firma: A AT PoweSe . Moo e
CC.No. _{o8rUoy Ogy &S

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligengio la ficha:
Nombre: \_ TR, ﬂ ex n&n&e -~ Octhi<
Fima: _Ludiute Hecaonder. Ot
CC.No. L6520 3%1 L

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

Cualquier copia impresa de este 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




Helas @MY AcTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
Para Tu Vida DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fechaﬂ,t} /O = /82 025 Por medio de la presente acta Yo _E e %lgﬂg O Eggtn\ es ' S }é:)%gc&ﬁ
, acudiente o responsable'del beneficiario

identificada conC.C.._nimero WGA\}X F 65

MQ{&Q o —Qc:gjs A gé ) I)§'\ %,gdg , apruebo los acuerdos y compromisos establecidos dentro del pacto
de convivencia de la Mdadalidadtnstitucional 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 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.

Bajo el principio de confidencialidad Informar a la EAS

CORHUELLAS y 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 devolverlo
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
Atencién 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 proteccién de los
Beneficiarios.

S.'ZO( LLWT)’O D ((o/ ogh/’f)

Firma Il\nadre/Padre/CuidadEJr

cc 4 Qyzs
Ly Aa}ioﬁ&(néf\&et

Firma Equipo Agente Educativo

cc 285234

Huella nifio o nifia
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' % st (a) : GOMEZ ARBOLEDA EMID S otito N A
- G c.¢." A Nits 55210085
SlectroHuila 7% | <5 ‘ 42832110

Transnytimos Buena Energla

Electrificadora del Huila S.A. ESP =
Nit. 891,180.001 -1 -

Factura De Venta No.

o i e e st W FEE TA RESOLUCHON No. 547/2002 DIAN EXONERADO AUTORIZACION NUMERACION ART. 4 RESOLUCION 000055 DEL 14 DE JULIO DE 20168

Direccidn Postal: 85225870
E Fecha De Emision
\.Ciclo: 71__ Sector:4-LIBRETIN4ADELAARGENT _______ cai - 17102/2025
ST g S : : T ¥ '_ I. 5 x ol ¢ 7E(). 7 = 0 meses
SR - 2 5 SR 3 T PRESTACION DE SERVICIO
Clase Servicio: Residencial Nivel Tens@n. 1-Secundaria Tipo Liqui.: lectura BonetaeIon - o 42189
Estrato: A1-Bajo Bajo Carga Instalada: 300 Transmision . 58.19
Zona: OCCIDENTE L 'Dtstribucién Zre 260._72
Nodo: T09582-GL1P Rosi i Citnea 7.45
L ‘ ‘ { | Pérdidas it - 97.49
- Comercializacion 143.89
: SRsto tors 1009.62
g Tarifa Aplicada R 1009.6231
§
g‘ I
i Calculos del Consumo
i Tipo X Lectura Lectura Factor
Contad M : OBSERVACION : \ Consumo
g ontador e Medidor Actual Anterior  Multiplicador
§ 1-4594323 °~ TEC A-S  0-Toma exitosade Lectura 11628 11616 iz 12
8
; -
g =
E Conceptos ElectroHuila Ultimos Consumos S
g Concepto Descripcion Valor Afio Mes Consumo . Jé
g 21 Consumo Periodo 1ol 2929 S g b s
s et o 20 IY - o Catiea mavisue meioncivo
3 508 A S 2 b 2024 11 L0242 565 11 Nodo 6500151 Grupo Calida: 21 H
| ke 3 I...S.t:‘“ Ganls L 10 2024 4 Horas a compensar 1.048 15
é 995 Subsidio <7,158> Compensacion por evento o
E 3 Meta Calidad opr Duraciodn 62.37 ‘é
g T LY G Ty | Meta calidad por aeventos 21 '§
Eventos acmulados afio 85 E
12 . 2
— = Duracion acumulador afio 85.92 =
: Liguidacion de Consumo =
No Desde Hasta = Consumo Valor Valor| CHRSImD. 8 Compendar e é
1 1 130 12.0 413.0987 $4.957 Carda At sErABHcTSN i ,--,- E]
)
: ; \ %
s i | T —
: Financiacién ElectroHuila Saldo Financiado - :
B Descripcion Cuct Pend CuotaMes  Saldo $0
R ’ / Total g
B ] Tot:al Electrohuila
Total cuota Financiacién 0 : $4,957
Total Servicio de Aseo
| Tasade interés M e ]
J < :
cUFE ff521971b3281b72a618be601eac0c39c5752¢c38a6d759608¢7€21022076d7e637a7a6dd320a792bcebc2age025ce Numero de Factura $793.
Electronica EH-2011850 Numero de factura: 85225870 tha' qtms Cobros e
e Fecha de Venc i
Ultimo Pago -
cwh$/Kwh Total N. Fact $9,560 Tota_l a Pagar
31/01/2025 :
Emitida Por: - L &5.15Q S
YULIETH.CEBALLESB REPRESENTANTE LEGAL 2
S q DECRETO 2150 DE 1995 ;
Linea de transparencia
la linea de transparencia todos los presuntos actos de soborno, E"i‘g}; .q@”
52:2:::%?‘“0 .:;anrr::;artamientos indebidos de nuestros trabajadores y/o contratistas. -|.."1_§'1L %
Linea gratuita 018000 N7766 Ge 5 :
Correo electrohulla@lineatransparencia.com
Accede directamente escanenadio el Cédigo GR. (415)7707274499679(8020)0428391701(3900)0000005750(96)20250226

AR
EESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO ENVIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART. 18 LEY 689 DE 2001




Linea gratuita de atencion z4n.?

Algunas recome iones: Reporta cualquier novedad relacionada con !a prestacion del servicio

$01800095215 7.
PQR: radicacion@electrahuila.co

www.electrohuila.co : 3
SlectroHuila

| Campaia de responsabiliidad social corporativa - RETIE

Optimizando la gestion de nuestros activos, mejoramos la calidad de fu servicio de energta Ingresa a:
https://www_electrohuila.com.co/2022/08/08/sistema-de-gestion-de-activos/

"El aqua genera electricidad, pero si la desperdiciamos, terminaremos viviendo en la oscuridad."
|

\ 5 J

Facturacion Conjunta del Servicio Publico de Aseo 5

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

RECLAMOS DE ALUMBRADO PUBLICO ™.
6 # 3-50- ALCALDIA .

Conce Descripcion Valor

51  Impuesto Alum. Publico 793

Otros Cobros ; Electrodomeésticos

goncepto gastlipclon Welor ;' Convenio To.Convenio  Total Pagar
| :
|
|
i
| |
{ |
- I N e
X Eo
Asegurate de que tus instalaciones internas, equipos y aparatos
; eléctricos estén en optimas condiciones realizandc
: . mantenimiento periédico.
|
|
f PUNTOS AUTORIZADOS: ' @’ W ;
Covraarea ot amews ¢ cxtoero Pag: 1698
COoP @ oamcode Occidente (z e /) USO CONFIABLE DE USO SEGURO DE CON :
.._QPE( s il o, il ENERGIA ELECTRICA  ENERGIA ELECTRICA con{:ﬁéﬁ:onzg

Banco CajaSocial §B DAVIVIENDA BBVA j' Scotiabank” | @mmu

“--H.-‘Mﬁ_ & 3 &

Credifuture A Cogmeva. ghmom Z Bancolombia @Coonﬁe ,,f?w

i SEDES ELECTROHUILA :
Administrativa X Neiva Garzon

KM‘IVJANEWAP‘.LERMOM - mnamsw MS«ms-us Calle 8 No. 7-54

\_PBX: (608) 8664600 :
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