(aq)

Tipo de participante: O Nifio/a entre 0 y menor de 5 afios

Tipo de vinculacién:

O Participante de nuevo ingreso

Unidad de Servicio sugerida:

F2MT1.PP 30/01/2025
PROCESO =
PROMOCION Y PREVENCION Pagina 2 de 2
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacién de ta Informacion:
Publica
Fecha de diligenciamiento: 3_% 02 107\5

cor L

OMﬂl'ple O&rdomgueraom\

Municipio de residencia:

K

O Palenquero (a) O Raizal

Ur\yomb

rl
O Persona Gestante O Parficipante de continuidad 0\“{9'&%\ oy
N
Tipo document? | O Regimyi O Taeta do enidad O Céduia de cudadania sl 6R02GD I\ Y T A (02, 2021
O pasapote O Permiso especial p 2O Partidao Actade
O visa O Tarjeta movidad fronteriza. O Permiso de proteccion temporal
O cosia Osin Nombres: |\ . kﬂt‘.\ﬂ s, | Avelicos: o \ »
discapacidad? O si ¢Seautoreconoce en alguno | () ; Seautoreconoceen [
_ 0w o] S gy
- F
Indique cuales aplican:| O Fisca O Visual O Auditiva S Ia que aplig O biano O Indigena O No se autorreconoce Indique cuales aplican:| O Migrante (O Campesinado I
O Intstectual O Psicosodial (mental) O ComunidadnegraQ) Rom / Gitano O Frmante da paz O Vicima conficto amado

E\mﬁ\\&i

Vereda:

(‘.o.\\e. o W 2-05,

s Oriein 11P°douun|:||b O Taieta deniiad (B Cédulace cudadania O Cédula de extranieria Namero de documento: l?sa_\ | ‘\53 p l
O Padre (O Pasapote (O Permiso especial permanencia (O Partida o Acta de nacimiento
O Cuidadorfa O Visa O Tareta movidad fronteriza O Permiso de protecsion temporal
O sn Sk g |
Nombres: = Apelidos: \ \\-\\ o e " Fecha 29 (1o |2
F T P\ tncios Moalilly  nemets: |Co\o nacimiento: 4313
. Nimero de Namero
Correa electranico: — o

Autoriza el registro en sistema?:O i Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma del profesional .

| s ylo cuidador: que diligencia:

https:/fprematricula.ichf.gov.co IO No L X, " \\
QAL O

Observaciones:

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

'ACUERDO A LA POLITICA DE

ICBF ¥ A LA LEY




Huellas de Amor

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA :
CODIGO:
Nit 900.192.801-0
AG-DC-018
Fecha de elaboracion: Fecha ultima modificacion: —
Version: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTOS NINO/A PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD INSTITUCIONAL

UDS: CDI LA ARGENITNA

PARTICIPANTE: JORGE MATHIAS RAMOS PALACIOS

RC ___ No: 1080268038

DOCUMENTO REQUERIDO PARA | FRECUENCIACION DE CUMPLIDO
ACTUALIZACION O
SEGUIMIENTO = =T
PROC
ESO
Fotografia fisica, va sobre esta lista de Formalizacion
Una sola vez
chequeo del cupo A
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

Formalizacion

Actualizacion cada 3

s o, del cupo meses A
criterios de focalizacion
Documento que acredite la afiliacion al Formalizacion Cada 3 meses
Sistema de Seguridad Social en Salud del cupoy %
vigente. Seguimiento
Fotocopia de la valoracidn integral en Seguimiento Cada vez que el
salud/ control de crecimiento y desarrollo participante asista a

la valoracidén segun A

esquema establecido




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
F I ion: ha alti ificacion: i
echa de elaboracio Fecha ultima modificacion Versién: 1

Copia del carnet de vacunacion actualizado
segln la edad.

Seguimiento

Cada vez que el
participante asista
segun el PAI

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

Seguimiento

Una sola vez, solo
para las situaciones

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

de los padres de familia o adultos
cuidadores.

del cupo

Formato escala de valoracion cualitativa.

Seguimiento

3 veces al afio

Formato autorizacion uso de imdagenes

Formalizacion
del cupo

Una sola vez

Formato ficha de caracterizacion digital o
impresa

Seguimiento

Actualizar cada que
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.

Formalizacidn
del cupo

Al inicio y en caso de
cambiar de
residencia
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= NACIONAL DEL ESTADO CiVIL

NUIP | 1.080.288.214

DE MACIMIENTO seria

REGISTRO CIVIL jgicaive 60366316

(Datos de Ia oficing de registro - Clase de oficing

Registraduria | ]

Notarfa I:I Numero Dj Consulado[j Corregimiento Inspeccion de Policia I:I Codigo .l
\

Fais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidi de Policia

| GEGISTRADURIA TH LA ARGENTTNA - COLOMBIA. - HITLA.

= LA ARGENTINA

Datos del inscrito

Primer Apellido

_Segundo Apellide

RAMOE. 2o vy e, B EIEIETE & o re e e PALACIOS. . . ..., u15 bt - SR R D £
Mombre(s)
JORGE, MATHIAS. o . s i bbb G5 e
Fecha de nacimiente Serto (en letras) Grupo sanguineo Fuctor AH

1E R

Afo |«'—|‘~)l'7 }J- I Mes

oa |1 [4 MASGULINO. ... .

_lo...... [posrrIvo.

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - ™ o - Cor-a2gii a/o

LDLUMP[A HUILR GARZON. . . .

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos

Mumero certificado de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO 0 DE HACIDD ViIvVo

163614310 L.

Dntos dela mndne 0 padre (Para casos de pueblos lmﬁgenas <oi linea ma(rllmeu#, ° Em!jn: del mismo sexo, anciar el progenitor gue i

Apellidos y res complstas

PALRGIOE MORT ELLA MARINELL . . o e s o

Documento de Identificacién (Clase y nimero)

Macionalidad

G 55214 Uha

e v AT TR s et mee

COLOMBIA: = o0 v

Apellides y nombras completos

(Datos de fa madre o padre (Para casas de pueblos indigenas con lined matrilineal, o parejas del iismo sexo, anotar el progenitor que indiguen fos declarantes para el sezundo apellido del luscrito)

RAMOS WUELAS WILPOW ALBEY. . ..

----- 8 S

D de Identificacion (Clase y nimero)

Documento de ldentificacien (Clase y nimearo)

| L i B2 R LA TR B e = OLOMBIRA . o j

Datos ¢21 declarante = e G

PATACION TORTILLE ABRIVELL. Z v 3 . ]
Flrma

LCon ZXT Hod

ch‘-“‘ nel) Pﬂ) crer ©F

( Datos primer testigo

et 5 L A o X e Sl e e # = T e e P S . B N v » g
Docrmento de Identificacién ;I:rasz ¥ niimerc) Firma el
s . : !
(Datos segundo testigo
Apeliidos y nombres completos
Documento de Identificacion (Clase y numelo;

— - = e

Fecha de Inscripcién = ) PMombre y firma del funcfonnrln ql'f:autorlza A
e 7
ao| 4 QAN e | M AF o | I EHLHAHIEL JERUFTETOWRE ADARME - REG
Nombre y firma
[ Reconecimiento paterno Nnmhrky fira del funcionun:{n ané\qﬁlen s(ﬁ?'m::wmhmo
T~
wilton axthés Pormoes myelas (

ana L = — v,

Adhesivo Copia

Registro Civil &

TR,

OFIXPRES wmmm: 100230573

TRO -

- ORIGINAL PARA LA O"ICINA DE REGIS



€/
ADRES

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

Informacién 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 :

(o)
(o)

COLUMNAS DATOS
. TIPODE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1Dan268a4
NOMBRES JORGE MATHIAS
APELLIDOS - RAMOS PALACIOS
FECHA DE NACIMIENTO e o
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LA ARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO ngggﬁ’[) SUBSIDIADO | 01/02/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |06/04/2025
Impresion:| 20:16:30 'de : 192.168.70.220
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
Afiliaciéon 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



——"

naex - Lonsulta caregona >isben 1V NOPS/Teportes.SIShen.gov.co/anp_sisbenconsulta

N .’.

Registro valido
Fecha de consulta: 03/06/2025
Ficha: 41378001505400000065
A4
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JORGE MATHIAS

Apellidos: RAMOS PALACIOS

Tipo de documento: Registro civil

Niumero de documento: 1080268214

Municipio: La Argentina

Departamento: Huila
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 21/11/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 12/03/2021
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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

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

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social

» MinEducacion - Ministerio de Educacion

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
» ICETEX

« Minsalud - Ministerio de Salud



ANZOY SpTOANVAD; rm«nﬁizwazm

BYHDIH SV N3 anjvs S0 DNSINVONO TV <n_=

:uglousie ap o_ﬂ_m
ugelye Mn_.uw

WD

AN %& i Eﬁ oEm_E %m: ap m;um-,.

1 OWDy SOIFOR S0 oauwon

SOKY 01 30 YONIW
US 30 3N4HD

£

eI - eunuably e
129200881 ¥ Jopeiseld [ep oBipgD
L02LLEQ 8L 1-996°01L0°CLE LIN

SOIOYTvd ZANNN NOWVY NV 382

i#] |
OUIN [9p w_nmmcf%wmmm ﬁw%roz

[ORialg ACEISS ‘epalop o olieg
ow Zh@,u&_ s E?Dha h ? :UQI2BIIC

o ~
T 08 8.2 97 $0993p ETAY
== s —— TSRS
sl Frge i L L
“sad s0f o SN EOTY
SISO
TR “H08 ETV) 1 LB igeg
ST R EPA B0 T P ROV LSO SpUagU
TR oSy
— s — s
R 3 SUD0 (10 9PSIP EES SEINTSOTY
IR L SOIY
—_— e e sosnede ARy
sobany Epuebiy .u.l._..ia
.h.vl 50pap 80} WO 5
RS ﬁl;!&..%ﬂ T "opa 15 1od e 95
S35 tsoTe SIINESITY
weood o d
—_ . ki ey e ) i s
TS ll_._ ‘.n.iu. b
S3530 1 507 - Lo SEmESOW
e 1 meQas.  ——— * mge/esopuenEa og
e i ——— ' eencsppnae
VIR Aopefmpioenty < ——— ez 8 ouageo
SRAT PRy musiE) EISICSCIY
SISV
e o o e &
B0 20 OUNP [1400) PR P &
b @200 U1 69 G
SO0 78 0 § 09 u0Y 08y] 19 5040 60 a3 andyg
& Sod 0p 50 03 RS opawesoiolu rmeg
ava3a SITRITENY ava3l SIN T

“TeudsO} 2 0 *BUEIAD SP SOOI 1240 UGPEIRIPaY 9P PEpiUn Bl ‘Pfes
9 RIojowoLq B £ EPNIE NOIOVAVE(IHSIO 30 OOVHE N9V Eiuesaxd oy o 15

BpED 8p SPndsap ‘OLWIUNL DLICO SEZUD S0P 0SeA

aw...ﬂt..b&igﬁge_.ﬁmaﬁmwoZ ppEs

“[10 03NS 8P BIG0S UN 0P
Opiaued [ 0po] apzeu ‘et K epinsay enbe ap oy un u3

TYd0 O¥3INS TVHO NOIDVIVHAIHIY

SO[euoRIpY
A&MHmERmE B|0agny UIJWEIES
dOA - oljod ap [ei0 BUnJeA Pepo op SOyE G oe [y

_i (1da)soumg; - eupa) s0j - BUaYIQ

- 0jjod ep |20 BUNDJE,
JOA-ojod ep | A e T i

w (Ldq)soue}g) - eupa) sO) - BUSYIQ

Pepa Ap souy g sojv | SISOQ @IS B3P OB Ie |

02030LWNAU |8 BUOD BUNDEA l/

(vd) ejuewy aiqojy sesaw 7).

(dys) sesaded ejpeqny ugdweses sy

(sesew gz e seselw g aq) Ezuenyu| @p eunsep, | S8SAW €7

B sasep 9 og
JOA - 01jod 8p [B10 BUNDEA Sasap g 50|
AINTVAVINIG op Jhiedy
03000WNGU [0 BJUOD BUNIEA
STUIAB)OJ Op |EJO BUNDEA sasap
dOA - oljod BJUOD BUNDBA mﬂ.v._znuw_n v
+SINITVAVINId

02000WNaU |0 BAUCD BUNJEA

SNUIABIO) BP [BJO BUNDE/

dOA - 0lj0d ap [2J0 BUNJEA sasapy
snneds| Z S0|
g sinedeH opSmied v

q OdlL - 8zuanyuj snjydowweey JLNTTVAVINI

{1dQ) souejal - Bupaj soj - BuayIq

{opPeN UpPoY) 8 shedaH OpISEN
" 08 - rioJ ugpay
VNNOVA3Q OdiL avo3

'. | SR

'SE|P € Bp Spw 0.qe|d Ejueseld
-sepinbj| © &€ B Jokew)e)e BIqey Bjuasald
; 2 *spinby 0 sE3jeLIB|p SOUORISOdEp BlUBSEIY
i "ojnujul jod 88984 09 9P SPW Bidsay)
; ; “pejnop|p Uco ifdsel 0 oyaed e Lo 81
i ‘(ophues ujs) ejuey | 0 (opjunog An) ooiupe) Bisg
‘88nbe)e 0 §6U|S{NAUCD Op|UB) BH
*'8wod anb o} 0poj Bywop
.QBRE.EE.BBSEE&ZE

oola3N Hod <._.<_nmﬁz_ zo_u...so.g— 0 SYION39¥N 30
9§n1§<§<§nogma§umng
SY1VINISIHd IS z_c.nbux 083a .alu_uuzm yis3a OFH IN IS YWY

19 U0o 0IBOUYS BidWEIS BES 'PRPE :.Bm..aa!_ epend ou enb seau
oo__wao:E_wwE%az “Je981| 8qep ou anb £8509 88| oYU & Bjenbjidx:

i "8dapeq
] otuu_zo wed ns_.. " sn_-u |u 'eysbue ‘enBpsed oN ‘pjuowaiq
EBAGNL 83 0y[U @ 8nb §)juLIed "UoIUBIE B| JBlej| A P S0jUBIL

$NS ¥ Jowe uod epuodsal A oyju | UGI 81qeH ‘BljjWB) B] Bp SOPEPIATD
S| Ue oyju |B esonjoAu| ‘| uoo Jebn| ered odwep enbjpep £ enfian
oyju @ enb ejjuued ‘0jejojede A 0[93Iq8 ‘0|83 ‘oYU |8 0j208 8s0IdX:

‘souejue sof 8 anbiede es oyju ns enb ejjA3 sojeBind eied eyeoe op o] O}

“solajue so] e enbueor es oyju ns enb a3 sojeBind eied eyaoe ep aj o)

*SOdNHD IN SOJTVL SN ON '8ujwea dpusnd sojedez ejefug,

SeYN s 8[8}09 '83jUB|P 80| A SOUBW SB] BAR| 'SE)P SO| SOPO] OUjU (8 GYBY
S3TVY3INI9 soavaind .

‘oye Jewid |9p sejue 8sIedey 8qep j00jojuopo & BysiA eewpd B

“SEP|UI0D BIjUB SOjBWRIET
0 $82|Np JEP OU BIMOIJ "ssjue|p 50| 8p updisod jew A sesepxaw so
op euuoj g op JeuiBuo epend ugdnyo |@ spluepe '[Bjuep SajED B] BYYIKE,
Jeanze enbiod ©20q B) UB UQIEqIQ |8 LOD OYU |8 JjuLiop efep BIUNN

“ue|q opeaey epend opuend ejset

opuepnie ‘[ejusp epes ap osn |@ A Sejue|p so| esiej|ded 8p 8L

EULIO) | OY|U |B Jeyesus 50)2|dwwoo ugise sejeiodiua) sejue|p soj opuent
epawny eseb gun o uppoB|e un Ued sope|dw)| eqep sejuelp salslupd 50

L0 SINOIDVANINDDIN .
_g,_moo%_usnlll.li F

[eJaje] CAIsiou) Z DR
o:__._mo\ Bt
T IBOp Jowyd \ ¥ / )

Pcd
1|0y opunBag &2 1 ..f

; i
4 SIHOINIAN!

avas 3iN3Ial

Jejopy opunbag
Iejop Jewid
oujuey
[esojer oasiou| =
|EXUD) OASIOU] IJllllf.lb.a &
avaa 3IN3Id SIUOIUIdNS

i ?m_._om._ 30.) mm JN3.

1111

uéo%uw
REEEL

xeam.




WA BT M TR P AL
oy

~-Ninosde 2 a 5 anos

o SHHIIO VABEN L e | \
Crecimiento - SARELS 3
8 e el =
= JEEE= B
By LT —1
PESO PARA LA EDAD v AT == ®
NINOS DE 0 A 2 ANOS s O ﬂ?"' |1 i
1 4 —— = L g
5 7| | BT Al - L1 2
. = o Lo TR LB L A
A - | ¢ ~ LT LT
: St LR ST T
" — = T — "
: EERSEEEREET 1] . EREEE
= 1T Y (1] — il FTT N 11T |-l G
" =1 | —— i P o I —-__.__,__..-—- [ ——— —
o = A L LT
" = = —— o
A e 1 -1 B
:_ S AT — i gt Sﬁu:: ) \rimn 0 u.= . 2 4 g 10 5}_"'
P/ T" i I r\_:\ Edad C@n meses y afios cumplidos)
17 S i 8o
X [ : = .
3 “ E 3 -~ ‘-j)
15—t T 3 - ,1.’ }L R
- 4 ] H 0 gghe 2 & [ 0 2ato ;1: ) N
& Edad ( en meses y afios cumplidos)
h PESO PARA LA TALLA
i =y NINOS DE 2 A 5 ANOS
PESO PARA LA TALLA "
NINOS DE ( A 2 ANOS \ PR
%: // "
J 0l
|f:t {]

wodlics -
Plisglkg " €
fidacm | =

p(_»,ﬁg;ﬁm & ; =3 -
piigeem . 2x o

\ \&\W’;N 755
[RATRIAN

[
o

A
o

\>\

Peso (lig)

JRNN
AR

A c [ ’E’ /‘J!V‘-"—
Pﬁ(ls 3 2 Q 7‘//// 4
: p /9::"/ REBSE ¢
. = 3Y5 ; ;
) [~ J =
: pisl kg | Sl2R :
9 & "o 3] PR L)
45 P E & s~ 'n s T T % 85 100

o - 2 Longitud (cm) '
%@.— yo.20 INDICE DE MASA CORPORAL
'TO.I“n\ .54 NINOS DE 5 A 10 ANOS

O - ar H -
oc = 36 T
o7z 3s
p{b = “1’?} —_
INDICE DE MASA CORPORAL
NINOS DE 2 A 5 ANOS 2
2
n - . T | -
| ——//’,
— — B
-——’/ -_
ahald | [ 8 S e i E
1] BEEER I 8 | |4 G
1 = — = ° a)’
=T = L et =
= . | | o
L 1] = — — — 18
185 ] 2 o |_1-1
e - al 2 e e e Il -
Bl =
12! 2
2 - L ] 10 2 4 L] a 1o 4 [ L] 0
e ma I it e T e T T 1
Edad ( en meses y afios cumplidos) : RGN TE Sa O S E R R S Joanis

Edad ( en meses y afios cumplidos)




ORI jlm=lw ey
Vivd R}
AvaRiadsOud :
./,ﬂ...o ﬁ..i..\.,.l‘rlu\ e l._! 2AA

a _.v& 3 .
g e “m,,.ﬁ 37 -

CORLES PN\ | v .M oucwEmtmnoo
N INIVYY e e

s .:/3 ﬁm ..... w.../uu. Q.g-.m_nmm:o&ux

nimw Qﬂ!._\ |M| ~louojajaL

_\uv .Qd._\/ul_:o_uum,__n_
ﬂ\ﬂqﬂw JHG ...... -.@mwluw. -ﬂ--;mum: e omwn_

................... =*=:0aujnbues on::o

GINIT] v..ﬂc.@g---amwm
...... =po=deozeZeotootuin onsiBoY

RTcastogo]
\ w&.l‘w\rJd I0AIA OPIJBU 2P OPED1143 3P oN

........ 2yle == == o= =S¥ - £- OUDIWIORU 3P BYID4
T A0 .

£oNbR) "TEEEY na,ﬁﬂz.‘.%.m.wﬁ.—ﬂaﬁsoz
NOIDVNNDVA dHd INYVD

mm__.__‘;m.hm Uuos seundeA selsj
L i i eplohiol

9% ) ,.,....ﬂ.u..w.. .J .Jﬁ#.

9,

[1oe} sowauod e[ as

‘RIp [ SeUNIep

PajoSUIW

B yaid 2k s snhing

A G
m@%mﬂ i3l

ST 5T 56 000810 :0UBPEPNI) |@ UGUY
0>'A0B phjesujw MMM

sauopezjunwu| ap opejjduly eweiboid vw
$3|qISIWSURI] SIPEPALIAJUT Bp UOIDIRIIPGNS
uQIPUBARLG A UDIDOWOI 3P UQIAIIQ
vw [eD0S UQE|2I201d A pnjes ap olASIUIN
ejquojo) ap eajqnday

-ajueprodwy Anw opo) a1qos A sneab ‘joey s3 %
"UQIDBUNDEA P SBJp UOS SBIP SO| SOPO] BICLUO|OD) U %
sofiy sns e Jeundea eled ouang sa eip 1ainbjend

soue g 9p saJouawW Seuru A souru soj e

mmﬂsuwmw se[ ap uoroeorde ap pepq

‘ezuanu| a ejoaqny 'g odn ezuanyu| snjydowaeH lod

sibujuapy ‘seiaded ‘uoiduieles ‘ejjLiewe aigald ‘esojn2iagny

X.- spibuiuay ‘sejuowina ‘snuiaejol Jod eppnpoid edpuelp
pepauwuajug ‘sniedai ‘euua)so] ‘soueia) eprdayiq s

;00D SaPEPaWIdjUa B 3juay uopioid e eznueseb
‘ ‘sofjy SNS e SISO Se| Sepo} uod Muaweunliodo Jeundep

o

ojefix3

i 19213 anb __m:o_m&o&

wog | sasall of
sasawig9| T sasaul b
sasawl ¢m sasawi gl
" sasawi gy sasaw 71 |
H sasall (44 mumuE o
m;umu : %) hmi vmvm

v eibayel)sa ejap o_ououoa e oEm:um
ap ‘pepa ap SOUE G SO| BIsey $a53W 9 SO| dPSAP SasaW 9 eped 'y
eujwelA A ol Uod sojuatualdns 1iqIdal1 uagap soulU SO| SOpOL

" soueg

 (ysoues .
(1) soue a_

T sesawipg e 6L

sasawli g/ B €L

SasaW 7/ B /0
“sasawigo e 19

T sasawigg e 6h

:.‘mwmm.c.._.w.v e hm !

sasaw mm..m TS

sasaw om esz

J‘meW.E ?.NQ—.N !
R i Rm: :
S Rt

m

;mwme Zieol
” nwqummh.

T sasewigey

VYNYHdWILNOIDJIHISNI 3 NOIDYOIIILNICI
OLINLYYD 0170¥YYSIA A OLNIIWIDIUD 30 YWYHIOH

sasaul g e L

olpusje olsise epeweiboid

anb [euoisajoid - anbuaeydad - IO AP RIS

V|43WHIINT HOd OLNIIWIND3S

021d3W TOHLNOD H3WIHd

192eu ap ojuawow |y




i nombro Jorae. ooy Dawod Palage> ¥

ey T

S AOBAREEE e

d e e
dad e protege de Blo Ap . boratorio '-. P adora rabs 2 ombre d do
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La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida;

lalactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.

a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar

N




CONTROL ODONTOLOGICC DE PROMOCION

Y PREVENCION EN SALUD ORAL
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/ MC CONSULTORIO \
. W Dra. Mery Cristina Trivifio Mejia

Médica General
RM, 1310.07

CERTIFICADO MEDICO VISUAL

NOMBRES Y APELLIDOS: JORGE MATIAS RAMOS PALACIOS
IDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.214 EDAD: 4 ANOS
Sintomas oculares o visuales?: Parto prematuro a las 32 semanas - Peso al nacer 1600 gr.

Exploracion fisica: se observa cejas delgadas sin alteraciones. Pestafias largas y dispuestas hacia afuera. Parpados simétricos
para el globo ocular, borde palpabral sin signos procesos inflamatorios, glandulas de Meibomio normales. Conjuntivas de
color rosadas e hidratadas, sin hiperemia; esclera sin alteraciones; ojos simétricos y sin protrusién o depresién de globos
oculares. Iris de color café y pupilas isocdricas. Reflejos oculomotor normal; reflejo fotomotor, presente y reflejo consensual
sin ninguna anormalidad. El examen de los movimientos oculares, sin alteraciones.

Agudeza visual: Visién cercana normal y lejana, difici de evaluar, por colaboracion de la paciente

Menor sin signos clinicos de disminucién o pérdida visual, al momento del examen.Dificultad en el

CONCLUSION: examen por edad del menor.

Fecha de expedicién: Martes, 25 de Febrero de 2025

Médico que certifica

10

e 1
Mery CFistina Trivifio Mejia
R.M. 1310-07

K Calle 5 #5-32 LaArgentina, Huila. Cel.313 2529933 /




Dra. Mery Cristina Trivifio Mejia
Médica General
RM. 1310.07

/ W MC CONSULTORIO \

CERTIFICADO MEDICO AUDITIVO

NOMBRES Y APELLIDOS: JORGE MATIAS RAMOS PALACIOS
IDENTIFICACION: R.C. 1.080.268.214 EDAD: 4 ANOS

Sintomas auditivos?: Parto prematuro a las 32 semanas - Peso al nacer 1600 gr. Retrazo en el lenguaje.

. Exploracion fisica: se observan pabellon auricular derecho e izquierdo de tamafio y posicion usual. No se

observan fistulas ni apéndices. Trago sin dolor a la palpacién. Helix sin protuberancias. Antihelix, concha y I6bulos
normales. Palpacion de la prominencia mastoidea no dolorosa. Conducto auditivo externo derecho e izquierdo
sin secreciones, con visualizaciéon de membrana timpanica, sin presencia cerumen bilateral.

Agudeza auditiva: Sin deficit auditivo, al momento del examen.

CONCLUSION: Menor sin signos clinicos de disminucién o pérdida auditiva, al momento del examen.

Fecha de expedicion: Martes, 25 de Febrero de 2025

Médico que certifica

Mery Cristina Trivifio Mejia
R.M. 1310-07

K Calle 5 #5-32 LaArgentina, Huila. Cel.313 2529933 /




R CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CODIGO:

e ks 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 OB

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
el _alaces Ponkilla , 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 ademas, la
obligacién inherente a la orientacion, cuidado, acompaiiamiento y crianza de los nifios,
las nifias y los adolescentes durante su proceso de formacion. 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 maximo nivel de saftisfaccion de sus
derechos. En ningtin 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 compromiso en el proceso de atencién a la primera infancia de mi hijo (a):
Tovme Hathine Ramos Palacws con RC No 4080262214  Para elo me
corﬁérometo 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 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
uDSs.

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:

Para u Vid Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
Fecha de elaboracién: Fecha altima modificacion: Verkisie 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 - ersion:

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 atencion
integral para mi hijo(a).

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

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 siendo el dia D3 del mes

63 delafio_201S , en el Municipio de ,lc\ Qrae z"\'\'; N -

'

L
M)
N/

onel) @a-\c& o)
PADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVO




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ 3& cer{) \b

o=
Ciudad LG Ar ge ﬁ\' \ agQ H U\'\ (o] J'emPre
Nombre completo de la nifia o nifio __S ovQe ™A C‘I\ \’\‘: Qs R oT0S ?0\ a CTOS
Fecha de nacimiento Tu 02 2021 N Documentodeidentidad 1O B026 8 2T
Sexo Masculino & Femenino () Fechadelerdiadeatencidnenelafio [OF O3 J0x5

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador \_ (S a:\/ [Ys) He,(- ncfn 6 i O v_\' :‘[,

Fecha de registro cualitativo (6 o6 Job

Rango deedad 0 a6 meses (O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioy1diaa2afios O
2afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29dias &

Color de registro —'ffﬂ Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales
\J\d\\f\{us e un NAD P\\e.3<c. \\‘\(ernb peso \e Coesty
ace?“(c\\' Ocdenes.

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

Segundo Registro Cualitativo \*
Nombre del observador Luéa\\ﬂo Hec f\OT\ée’T—' (G L
Fecha de registro cualitativo ~ (3V we  J0m5S

Rango deedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1lafioy1diaa2afios ®)
2aflosy 1diaa3afios O 3afiosy 1dia a4 afios QO 4afiosy1dia a5 afios, 11 meses y 29 dias &

Color de registro ; Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado ©Q Avanzado QO

Observaciones generales

Se-.&ege oaTo Ceoen c;c_\\u:\csé e A\Qettﬂl\’es GS?QC\O%
\e coesta acesta novéef\&ﬁ»J As Losto Poailisipac en
AveQos. Coasus QML GOF, Cording 25 sdtTi i A0S, Lyon

4 acuese, sobe <u o.rxéc) e boeno vanacosa oss mcx\o\-a
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

Rango deedad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios @]
2 afosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaadafios 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 potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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ii')‘a PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
éf;- COMUNICACION ESTRATEGICA

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

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien  susgribe = el presepte documento, obrando como representante del menor de edad

Tovae LAt \m’ o amos  Palacios , identificado (a) con documento de identidad
niméfo 40807 65714 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:

il v
| Autorizacién [ Fotos [ 3/ [Audios [ ~” [ Videos | ¥ | Otros datos personales ~ | ]

Autorizacién - Uso imagen del titular: i
Yo, Mavi n?\i 17_.1[0003 ch\ \ H A , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero _SS 11449 S 3 |, 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 | v/ [Audios | « | Videos | + Otros datos personales | =~ |

La autorizaciéon 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 seglin corresponda.

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 prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jéovenes 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 fitular 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 informacion personal, revocar la autorizacion 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 autorizacién 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(nsprracidn hoellac do amor pom Yovida en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa i Ja - Bvaentinag

Suscriben:

Firma: Uain eV Pnlpeos

Nombre: Ma¢inell Palacios  MHond.lla .
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha:_03- 03. 161S

Municipio: _1n Dy E\)r_’nlino\

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

Cusalquier 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.
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PROCESO
8
. i‘.) : PROMOCION Y PREVENCION gk FF Tfagalas
BIEHES;rAR FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
FAMILIAR PADRES. Versién 2 Paginaldel
FORMATO VERACIDAD INFORMACION FICHA CARACTERIZACION
PADRES.
Yo ﬂon n &’,\\ /\)q\ A.clos Ht)n% \ 1(7. , identificado con Cédula de
Ciudadania No. €S5S 1449s3 de Loy Deaent ma
padre / madre 0 acudiente de EY lelllos
nifio(s) Josene Hathias Pamos  Palac s identificados con NUIP No.
108607267214 . usuario de la unidad de servicio

DL Lo Broentinomanifiesto que la informacion registrada en la ficha de
caracterizacion es ¥érdadera, correcta y completa.

En constancia se firma en vy alos ©3 dias del mes_ O3 de
2025 s

Datos del padre o acudiente de la/el/los nifio(as)
Nombre: \L{cn welt? Qul i
Firma: Um At ?utc;f i ¥

co. NeEmssi2 'l 958

Datos del profesional o Agentes Educativo que diligenci6 la {icha:

Nombre:
Firma:

CC.No. _26 533437

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



HJGH&S d@ Mﬂ(h' ACTA DE ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LAS FAMILIAS BENEFICIARIAS DENTRO
DEL PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

BIENESTAR
FAMILIAR

Fecha Q% (65 202.5 Por medio de la presente acta Yo \”\O\(T‘ﬂ Q\\ PC)\\QC;:Q(:

. identificada con C-C_nimero 55 21{Y 53

, acudiente o responsable del beneficiario

Hd\'(ﬁi as Ramos

, 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 FAMILIAS Y PARTICIPANTES DE LA

MODALIDAD

Son deberes Las familias

e Respetar a los docentes
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 conformacién 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 situacién 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
informacién 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

y demds equipo

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
deberad 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.
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Zlectrificadora del Huila S.A. ESP

Nit. 891180.001 -1 Factura De Venta No.

Direccién Postal: : ' -85226381
g ) Fecha De Emisidn
+._Ciclo:.Z1.. Sector:4-LIBRETIN.4 .E LAARGENT = _ . - s : 17/02/2025

Pago ot 5

0 meses

Clase Servicio: Residencial - Nivel Tensién: 1-Secundaria Tipo Liqui.: lectura Generacion : - 421.89
Estrato: 2-Bajo ) Carga Instalada; 1000 vy Transmisién . 58.19
Zona: OCCIDENTE ) 2 Distribucion - s S OBT D
Nodo: T09598-GL1P )l Restricciones 7.45
. Pérdidas ; ' 97.49
E Comercial@gfic’:n L 143.89
H CodloNOOY 1 00982
g (Tarifa Apllcadaf : 1g9§j
r . =
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a .
los del Consumo R L R e R S
] - Lectura Lectura Factor
Marca : OBSERVACION 3 ; £ Consumo
.,ontador : Medidor ' Actual Anterior  Multiplicador
1-8057530 KRI A-S  0-Toma exitosa de Lectura 13068 13023 1 45
g 2
i Descripcio l 2
i g B 1 0 2024 7 39 g
i3 ; 5 i
; 21 Consumo Periodo 45,433 e —— Pee——
3% 110 Interes moratorio 26 Seh. e e 2 o M- e PR
i3 608 AliEste DEcsnE <y 2024 M 47 2024 5 50 Nodo 6500143 Grupo Calida 21 |y
i = 1 2024 10 52 2024 4 54 Horas a compensar 05
: 995 Subsidio <22,196> 24 g 45 2024 3 46 Compensacion por evento i
iE l 20 20 Meta Calidad opr Duracién 62.375
’g Meta calidad por eventos 2l*§
12 =
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% - HS Duracion acumulader afio 92_21E
3 = - e T ra R A
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g " Financiacion ElectroMHiiz Saldo Financiado |
E Descripcion Cuot Pend Cucta Mes Saldo |
b ; Total : $D f
al Total Etectrohuila !
2| Total cuota Financiacién 0 |
: $23,262
z Total Servicio de Aseo :
i i
g I Tasa da Interés ' : %'
JU RS 000% J | Total i
CUFE d36e837d13e92c170a0c62aa20d25fbbf7387d7276d04485fccf08cd10879959b445a5533e738e4bb03208baa7de6855 Numero dJFE ctura $3:71 8
L Electronica EH-2010215 Numero de factura: 85226381 Total Otros Cobros
g i 2 > 2 ( Fecha de Vencimiento: i'
g i ! 230 Suspansion a Partir del: TOta' 2 pagar T
: 03/02/2025 - o
: 4 * & (e
2 Emitida Por: RIS A % g ! \ $26,980
g YULIETH.CEBALLESE REPRESENTANTE LEGAL 1
: / DECRETO 2150 DE1995 | |
Bl Linea de transparenci: : ‘
* | Reporta en la linea de transparencia todos los presuntos - actos de soborno, E]";é;l"ﬁﬁ@ |
corrupcion o comportamientos indebidos de nuestros trabajadores y/o contratistas. 3 e Lol [
Linea gratuita 018000 117768 i ;n‘-h_g;.{;ﬁfﬂﬁl‘; |
Correo electrohuila@lineatransparencia.com F}-u.;.l:?ﬁ?"-"’ j
Accedle directamente escanenado el Cédigo QR. o o
(415)7707274499679(8020)0295253906(3900)0000026980(96)20250226

- /
LA PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EXECUTIVO EN VIRTUD DEL ARTICULO 130 DE LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART, 18 LEY 689 DE 2001 ‘
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