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

UDS _CDI MANOS AMIGAS 1
PARTICIPANTE: LIAM GAEL OIDOR RIVERA

RC _ No. 1145814446
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REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

ORGANEZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL
DE NACIMIENTO

NUIP

1145834446 ]

Indicativo
Serial

240074800

(Datos de la oficina de registro - Clase to offcina

Registradur E Nolaria E] Ndmero ED Consulado l:]

Corregimianio D

Inspaccién da D Cédigo D U

Pais : Depatamento « MunicTplo « Correglinlento e/o Inspeccion da Pollcla

(COLOMBIA - HUILA - LA PLATA LA PLATA H.D. S.ADE PADUA ****## 42 susssss

(Datos del Inscrito

Primer Apellido

Sequndo Apellido

O‘DOR L R I 'Y

RlVERA B EE R RN E R EEE R NSNS E

Noinbre(s)

L]AMGAEL M I I I I I T O SR O I S

LR R R R RN

Fecha de nacimiento

Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

Ado IZIO‘ZISI Mes IOIC’T' Dia 12l3

MASCULINO o} POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Depatamento - Municipio - Corregimianto e/o Inspaccion)

COLOMBIA‘HU!LA-LAPLATA AR AR R R E R R E R R

Tipo de documento anteced,

o Declaracién de testigos

Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ******tssssnuns

25109110360445 * * * * * *

p
Datos de iadre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, 0 parejas del mismo sexo, anolar sl progenitor que indi los d

para al primer apaliido dal inscrito)

T

y hombres completos

RIVERA QUISCGUE YEIEIETH ALEXANDRA Fr i # s s sevasiiiiedaaasiincads

Documento de Identificacion (Clase y numero)

Nacionalidad

LCCNO-1059764785 Kk k KAk ko hk ko kx ko ok ok kK Rk R K

COLOMBIA ****++++

Datos de padre o madre (Para casos de pueblas Indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el

prog que indi los para el apellide del inscrito)

Anelligosyno“yrgg complefos
OIDORSANCHOANYELO IR KKK Kk ok ok ko k ok kk ok ok ok k k ok ok ok ok hh ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok k ok ok ok ok Ak ok kx

Documento de identificacion (Clase y nimero)

Nacionalidad

CCNO.1002937183 L I I I I I I I

COLOMBIA *******~

(Datos del deciarante

Apellidos y nombres completos

OIDORSANCHOANYELO hok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ko ok ok ok ok ko k ok ok kR ok Rk k kK k

Documento de Identificacion {Clase y nimera)

Firma

CCNO.1002937183 deod gk ok ko otk % vk ok sk de ok ok ok ok e ok ok ok ke ok

e Qroow. =

(Da tos primer testigo

Apellidos y nombres completos

T I I T T T S I o

Documento de Identificacion (Clase y numero)

Firma

L R o I I I T R T AR A I A O T

k ok ok ok ok Rk ok k ok ok

(Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

KoKk Wk ok ok ok kok ok ok ok ook ok ok kA ok h ok ok ok ok kR ok Rk kR W R R Rk Rk kR

Documento de Identificacion (Clase y numero)

Firma

R R EEE R R

ok ok ok R ok ok ok Rk ok

L J
Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza )
2 0 T 2 4 <)\‘\}\ '%\)TQ\K\ Q‘Zri:‘vg.\\
A DI ) - <
5 2[5 Mes | D1 : OSMARY LORENA BARAJAS LONDONO
- Nombre y firma i)

Reconocimiento paterno

Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento A

basit o Qv =05

Ml \qc’f«&\
OSMARY LORENA BARAJAS LONDORNO

L Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:TOMO 4; FOLIO 244,24/10/2025

(x\R)), b ..{..m

--—-'Adhesnvo Copia
T E0 -Registro Civil
S

EGISTMDU i

.l
1ONAL DELESTADO. CIVIL'EY
72,2 7 o S s S
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Sisterna de Meat ficecdn de
Potenchiles Beneficorios e Aoganas Souskes

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: YULIETH ALEXANDRA
Apellidos: RIVERA QUISCUE

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1059764785
Municipio: La Argentina

Departamento: Huila

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

A3

Pobreza extrema

p/:g:'ﬂi’l) valido
06/09/2025

41378016505500000098

23/11/2018

03/04/2025

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

CARLOS ANDERSON ACOSTA VALDEZ
Calle 6 No 3 - 52
3176617965

administradorsisben@laargentina-huila.gov.co
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10/11/25, 11:59 a.m. apiicacionas,ndrcs‘gov.colbduaJntcrneUPagcs/RospuostaConsultaAaspx?tokenld=10990kj38651UBZC1wzaoQ==
O,
()

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

Informacidon Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
S TIPO DE RG
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1145834446
NOMBRES LIAM GAEL
APELLIDOS OIDOR RIVERA
FECHA DE NACIMIENTO - i 59
DEPARTAMENTO HUILA
MUNICIPIO LAARGENTINA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUES\"ﬁ EPS| suBsiDIADO | 23/10/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Facha te |1/1/80251 "de  182.168.%0.880
Impresion: :98: origen:

La informacion registrada en esta péagina 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 afiliacién 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 Finalizacién de Afiliacién,
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

filinda cn nnmiinnbes wnnssilada cam la Antidad s manaes la Acancdia
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P Fecha Actual : miércoles, 29 octubre 2025
5. N° Historia Clinica:25109110360445

€ HOSPITAL DEPARTAMENTAL

il HISTORIA CLINICA FOLIONe: 7

pagina 1/2
CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA
DATOS PERSONALES
Nombre Pacicste: HIJO DE YULIETH ALEXANDRA RIVERA QUISCUE Tipo Doc: Certificado_Nacido_ Ydentificacién: 25109110360445
vivo
Fecha Nacimiento: 23/octubre/2025 Edad en Atencibn: 0 Afos - 0 Meses - 5 Dias Estado Civil: Soltero Sexo: Masculino
Direccién: BARRIO PRIMITIVO LOSADA Procedencia: LA ARGENTINA Teléfono: 3145362971 Régimen: 2193 - Régimen Cont
Acompafiante: Dir. Acompafiante: Tel. Acompaiiante:
DATOS DE AFILIACION
EAPB del Paciente: NUEVA EPS S.A. EAPB de Atencién: NUEVAEPS S.A.
FOLIO N°7 (Fecha Hora Inicio de Folio: 28/10/2025 09:50 a. m.) (Fecha Hora Confirmacién: 28/10/2025 10:00 a. m.) ‘
DATOS DEL INGRESO |
N° Ingreso: 1631210 I‘cch’l Ingreso: 28/10/2025 7:16: 03 a.m. Finalidad Cnnsulh Nn Ap]ICﬂ Causa Externa: Enfermedad_general ,
ki e yphn :
MOTIVC DE CONSULTA PRIMER CONTROL POR PEDIATRIA
ENFERMEDAD ACTUAL

RECIEN NACIDO CON ANTECEDENTES DE PARTO VAGINAL CON GESTACION 38 SEMANAS PESO AL NACER 3400 TALLA 50 CMS , EN EL
MOMENTO RECIBENDO LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA , REALIZA DEPOSICONES TODOS LOS DIAS TIPO DE SANGRE O+POTENCIALES
AUDITIVOSD NORMALES , TSH NORMAL EN EL MOMENTO SIN SITNOMAS RESPIRATORIOS , NO INTESTINALES

hREVISION POR SISTEMAS

NIEGA

= 2 St
SIGNOS VITALES
Peso Kg: 3.260,00 TallaCm: 50 PC: 35 FC: 130 FR: 45 T°: 36,00 TA: 95 / 60

PACIENTE EN BUEN ESTADC GENERAL, ALERTA, NORMOTERMICO, HIDRATADO, SIN SX DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE

CABEZA:NORMOCEFALO , FONTANELA ANTERIOR NORMOTENSA,

TORAX: SIMETRICO, RUIDOS RESPIRATORIOS SIMETRICOS EN ACP , NO SOBREAGREGADOS, ADECUADO PATRON RESPIRATORIO, RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS.

0JOS: TAMANO NORMAL, MOVIMIENTOS CONSERVADOS, ESCLERAS ANICTERICAS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DISTENDIDO, NO MASAS , NO MEGALIAS,

ORL: MUCOSAS NORMALES, PALADAR INTEGRO.

GENITALES: NORMALES EXTERNAMENTE

CUELLO: MOVIL SIN ADENOPATIAS, NO MASAS.

EXTREMIDADES: EUTROFICAS, SIMETRICAS, SIN EDEMAS, MOVILES, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR < 2 SEGUNDOS.
SIN SIGNOS DE HIPOPERFUSION DISTAL.

NEUROLOGICO: ALERTA, SIMETRIA FACIAL, MOVILIZA 4 EXTREMIDADES

PIEL : SIN LESIONES. NO HAY ICTERICIA TEMPRANA

Tipo de Alimentacién: No aplica
/‘EINGRESO POR MISMO SINTOMA MENOR A 20 DIAS'

RECIEN NACIDO CON ANTECEDENTES DE PARTO VAGINAL CON GLSTAC]ON 38 SEMANAS PESO AL NACER 3400 TALLA 50 CMS 7 EN.EL
MOMENTO RECIIBENDO LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA , REALIZA DEPOSICONES TODOS LOS DIAS TIPO DE SANGRE O+POTENCIALES
AUDITIVOSD NORMALES , TSH NORMAL EN EL MOMENTO SIN SITNOMAS RESPIRATORIOS , NO INTESTINALES EN EL MOMENTO CON
PESO ESTABLE CON GANACIA SIN SIGNOS DE SIRS , NO ASPECTO TOXICO QUIEN SE ORDENA ECOGRATIAS DE CADERAS COMPARATIVAS
COMO PRUEBA DE TAMIZAJES PARA DISPLASIAS DE CADERAS

AN - CONDUCTA

S/S ECOGRAFIAS DE CADERAS COMPARATIVAS
CONTROL PEDIATRIA CON RESULTADOS
= o o A AT s

|IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE =10,

s

CODIGO " NOMBRE ‘DX PRINCIPALDX. IngresoDX. Egreso  TIPO
7762 CONSULTA PARA ATENCION Y SUPERVISION DE LA SALUD DE OTROS NINOS O [] Presuntivo
LACTANTES SANOS
e SERVICIOS

cUPS : NOMBRE ; CANTIDAD PRIORIDAD
890383 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 1
881630 ECOGRAFIA ARTICULAR DE CADERA

NDICACION MEDICA

Salida_Consulta_Externa

Mombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1079408819

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA] NIT [891180117-7]
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CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA coico:

‘-ﬁ?‘; Huefias de Amor

Nit $00.192.801-0 AG-DC-018

!
|
' -
i Fecha de elaboracion: Fecha uitima modificacion: Veralén: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 ‘

ACTA DE COMPROMISO CON PADRES O CUIDADORES DE DOCUMENTOS
FALTANTES Y/O DESACTUALIZADOS

La Argentina, Huila _0Yy _ piay/em bre 202.5

Yo xsme}h A\ggndm Ruerel Quiscue identificado (a) con

N. de Cedula y/o Tarjeta de Identidad 10893641IRS participante de
la UDS_cdi_maneS amipas 4 de la Modalidad
Educacion Inicial en el Hogar, teniendo  en enta  que como madre/Padre
y/o cuidadora del participante: _\queﬂe{ O30y Rer[q identificado con
N° RC:_414S8344Y4¢& , doy fe que desde el momento que solicite el
Cupo en la Modalidad Educacién Inicial en el Hogar se me informé de manera clara
los compromisos que se adquieren al participar de los programas de Primera
Infancia, comprometiendo a realizar todos los tramites necesarios para garantizar los
derechos en salud de mi hijo (a), me comprometo a tener Yy a garantizar la entrega
de copia del documento faltante: (Marcar con una X el o los documentos

faltantes)
» Afiliacién a salud W
¢ Sisbén F:Z]
e Carné vacunas EIZ]
» Valoracion integral :]
e Documento identidad r‘:’
+ Higiene oral :l

Estando en mutuo acuerdo firman el acta de compromiso las dos partes
comprometiéndose el padre/madre y/o acudiente a entregar los documentos

faltantes con un plaze méaximo el dia QY delmes_12 del afio 2025 .

En constancia firman,

B\Gﬂc—q Cﬂldemﬂ \{\\\\e-“w p\wg}ra

Firma del Agente educativo Firma del Padre/Madre y/o acudiente
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e e CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA cODIGO:
o . Nit 900.192.801-0 AG-DC-018
g Fecha de elaboracion: Fecha dltima modificacion: Versién: 1
1~ 24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025 ‘

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
Ol oy AR , 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 orientacién, cuidado, acomparniamiento 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 médximo nivel de satisfaccion de sus
derechos. En ningun caso el ejercicio de la responsabilidad parental puede conllevar
violencia fisica, psicolégica o actos que impidan el efercicio de sus derechos”.

En atencién a lo anterior, en el marco de las acciones de responsabilidad parental, es mi interés
manifestar el compromiso en el proceso de atencion a la primera infancia de mi hijo (a):
] " (Q «aQ. con RC No AOTAYEY IRS Para ello 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 ninas.

3) Cumplir el horario de atencion 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 afiliacion 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. Certificacién de SISBEN.
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VIDA X
CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU AG-DC-018

Fecha de elaboraclén: Fecha Gltima modificaclién: Versién: 1
24 de febrero del 2024 24 de febrero del 2025

NOTA: En caso de no contar con alguno de los documentos mencionados, informar en la
UDS para activar 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 prestacion 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 Q1 _ del mes

Abril del afio 202 , en el Municipio de Lq) vaerwru .

Yolieth Nexandra Ruera Blancex (nl deron o

P

ADRE DE FAMILIA O CUIDADOR AGENTE EDUCATIVA
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
{;ﬁ‘) COMUNICACION ESTRATEGICA ’

Ll g

P FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1
utorizacién — lai end nor d:

iwen suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
wram ael Didos Awnexq , identificado (a) con documento de identidad

ntimero AAUSE Juue,. de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccién de datos
per§onales, 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:

P - / e
L Autorizacién [ Fotos | ¥ | Audios | + | Videos | V| Otros datos personales | 7 |

ut acién - Uso ima del titular:

Yo, NL\& exond @ iwvera Qoecoe | quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero _A0 59 FE4YDS 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
divuigar:

| Autorizacién [ Fotos | | Audios | | Videos | | Otros datos personales | ]

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imégenes personales o fotografias, realizar videos y audios de! menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segtn coresponda.

2. Divulgar y publicar las iméagenes, 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 j6venes 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrdn ejercer a fravés de los canales presenciales, el comreo electrénico:
atencionaiciudadano@icbf.gov.co vy lIa 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 COt\noe,\\OuS , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tom?r y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto ylo
programa ¢

Suscriben:

Firma: No\e\h _Aeraadey Qweres
Nombre: loMein  AASHOCKEY RS
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: AU S-1911

Fecha: 91 -04~1025

Municipio: 1p_A¢oENTwA  Wola

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

Cualquier copia impresa de esle documnento 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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5% wm  REPUBLICA DE COLOMBIA

CIUDADANIA
: NUIP 1.059.764.785

Agellidos

RIVERA QUISCUE

mbre

Nombres
YULIETH ALEXANDRA

.r—-“ ~
- Macionalidad Estatura Sexo Pty
= COL 1.52 F : i y
= Fechd denacimients GS. : e
= 16 JUN 2006 O+
= Lugar de nzcimiento

= INZA (CAUCA)
B Fecha y lugar 62 expadicion
25 JUN 2024, LA ARGENTINA

Firma 7 Fecha de expiracion =y

voliedl fgwérﬁ.zswmoacx

O
o

=
wm
O
~
e
o
o
~t
o

REGISTRADOR NACIONAL\
Hemén Penagos Graido

ICCOL049284854819047<<<K<<K<KLKKLKKLK
0606169F3406267C0L1059764785<9
RIVERAQUISCUE<K<LYULIETH<ALEXAN
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REPUBLICA DE COLOMBIA - |
... IDENTIFICACION PERSONAL . ‘" ‘:
CEDULA DE.CIUDADANIA. - !
NOMERO 1 002937183 : ;—
OIDOR SANCHQ‘:]‘{’- (Yt ‘
APELLIDOS P R |
- 'ANYELO ?
. NOMBRES
ek
’ FECHA DE NACIM{ENTO 15-AG0O-2001
INZA
(CAUCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
162 O+ M
ESTATURA' - G.S.RH SEXO
22-AGO-2019 LA PLATA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wi
e REGIFTRADOH{NACIONAL
e e | &.: .,l,.'w.;;;. T ’I '
¥ ! i
. . | ,f tx \ {
et it
P-1904900-01107500-M-1002637183-20191101  00GB672885A2 53254316 !
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Clase Servncio Restdenc;al

Estrato;

i oo
ZlectroHuila 2

Teansmitimas Buena Energla

Electrificadora del Huila $.A ESP
Nit. 851.180.001 -1

...........

Direccién Postal:

k
1
i
i
3
i
k]
&
3
)
!
i
L

ACigle Tl . Sectopid

Nivel Tension:

MUI’IlC.LpJ.O 378LAARGENTINA HUILA

1-Secundaria

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

Sr(a): INES ESTRELLA RODRIGUEZ
c.c. / Nit: 26527306
C K3E764

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

Ry

Ruta: 43780040194

Factura De Venta No. .
85225767
_Fecha De Emisién
- 17/02/2026

 Tipa Liqui.: lectura

~ Tipo
Medidor
. A-S

; Marca
1-6677497002 CHN

OBSERVACION Lectura
Actual
0-Toma ex:tosa de Lectura . 496

1 452

1-Bajo Bajo Carga Instalada: 1w
Zona: OCCIDENTE Nodo:' T09596-GL1P
G Ll 5 A e Tz
{
£
& s
il
E
g
g
£ £

- Lectura
_ Anterior

Factor -
‘Multiplicador
1

Consumo

44

| Gy

Ccmcepto Descripcion Valor . - ! : Mes Consumo or :
g 21 Consumo Periodo TV e 8
EER 0k 2024 12 S0 2024 6 0
izl 608 Aijuste Decena <4 - Ad 2024 5 0
995 Subsidio 282475 2024 /] B st :

§,! A S 2024 10 02024 4 0
gge o3 0

4 Wi .
i T
o
i
£gl ¢ SHHT
é i ” Desde Hasta  Consumo  Valor Valor
Egg : Aot 120 | 440 4130087 318176
ai .‘ v e
Si -

g

8

I o 1 ; ; HECEL '

H Descripcién © ' CuotPend CuotaMes ~ Saldo
- 3 5 L ~ Total

§ Total cuota: E‘lnanClacibn 0

£

gx ji ook uc@%

CUFE 42ce17b2db009ebue453d92a85b7!469b0e6833bee7f7e33601233eb4f3cee51062c3a13:80d161bbdaec&8c8c13ieeﬂ Numero de

Electronica EH-2014058 Numero de factura; 85225767

<wh$/Kwh Total N. Fact

: _

" g or. J pme 1A NT MRG0 K2943

Linea gratuita Q18000 17766

SO Page
$44,440
21/01/2025

Emitida Por: s
YULIETH.CEBALLESB

Reporta en la linea de transparencia todos los  presuntos actos de sobomo @
corrupcién o comportarmientos indebidos de nuestros tmba;adores y/o contrahstas 1.,,.

Correp ¢lectrahuila® lineatiansparentla.com
Accede directamente escanenado el Codigo QR

4 DECRETO 2150 DE

REPRESENTANTE LEGAL ; '
9&’%@
@ ﬁﬁi

o

28072
7.45

9749

AR Aa BAYE

N

Nodo §500312 Grupo Calida: 21

NIR

Talai Semicxa da Asee

y 15 G

$18 172

Tatal Otros Cobros

$21,080

Horas a.compensar ok |
Compensacion por evento ol ‘
Meta Calidad opr Duracién 62.37 <
Meta calidad por eventos 21 g |
e, 2 B : |
Eventos acmulados afio 10 ‘f |

Duracion acumulédot afo 8.745 %

anmmo a compensar () E

<

X

Ca:go d:.st.rihuc:.én 326.9 i

$2,908

L;PESENTE FACTURA PRESTA MERITO E/ECUTIVO ENVIRTUD DEL ARTICULO 730 DF LA LEY 142 DE 1994 MODIFICADA ART, 18 LEY 689 GE 2001

|
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et SReman €

® mundial’

tus pasos

Linea de atencién

Linea nacianal:

01 8000 112 684
encaso de accidente.

Péagina web:
WA se-’;uemwndlai conco

BT FLAAY WEFET PR Gt f T

N péliza:

2000514571

' Tomador:

CORPORACION HUELLAS DE AMOR PARA TU VIDA CORHUELLAS

Nombre de Asegurado:
LIAM GAEL CIDORRIVERA

IDAsegurada: Vigencla Desde; | Vigencia Hasta:
1 145834446 2025!1 1]01 l 2026[02}2‘

phierte: ss ooa 000,00 “Gastos ﬂnca.noepo
Acctdentai Medms i

En caso de accadente comunicate 3 nuestra linea 018000112584,
Para mas informacion acerca de 13 poliza comunicate 2 nuestras linsas:

 Desde aouuti. 3274712413

RN L A S P

Linea nm:!oml: Q1806011 1935
Desde operadores Ttgd, Claro o Movistar: #535

WA '.ugu'osmund-:zs CONLCe

S - b SRR e W WP
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