
 

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS 
MODALIDADES DE ATENCIÓN A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES 

COMUNITARIAS PORFIA 3  
NIT.800.143.122-6 

Personería Jurídica 0001038 de 30 de agosto de 1988 

“Construyendo con amor un futuro mejor”                VERSION 6 – 2025 

Mz 42 casa 11 etapa 2 la Madrid Cel-3123641307 
Correo: asopadresporfiatres@gmail.com 

 

Villavicencio, 09 de junio de 2026 

Señora 

RUTH ISMELDA SANCHEZ CAICEDO 

Supervisora Contrato 50006532024 

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar  

Ciudad 

 

Cordial Saludo; 

 

Por medio de la presente me permito hacer entrega del informe de la entrega de RPP mes de mayo de 

2026 del contrato No. 50006532024, Asociación Porfía Tres. Se adjunta pantallazo del cargue de la 

información en el Drive.   

 
 

Agradezco su atención. 

 

Atentamente,  

 

___________________________  

MARIA CRISTINA PEREZ CRUZ 

C.C. 23.800.423 Muzo - Boyacá 

 Representante Legal 

Admin
Sello
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VERIFICACIÓN Nº: __04___ 
 

Fecha: 02 MAYO 2026  

Regional/Departamento:  METAL  Municipio: 

Centro zonal: UNO 

Nombre del operador de los servicios de la primera 
infancia:  
ASOCIACION PORFIA 3 

  
Modalidad de atención (institucional, comunitaria, 
familiar o propia e intercultural): 
FAMI BIENVENIR 
  

Número de contrato del operador de los servicios de la 
primera infancia: 50006532024  

Tipo de servicio (según la modalidad de atención 
seleccionada):  
 
 FAMI BIENVENIR______________________________ 
 
Nombre de la unidad donde se atiende a las 
usuarias y usuarios:  GOTICAS DE AMOR  
___________________________________________ 
 
Dirección de la unidad donde se atiende a usuarias y 
usuarios: ___CALLE 30 No. 26-09 B. Porvenir 
 
  

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre 
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendió la visita: 

  
 _ALIX ANDREA SANCHEZ GARCIA______________________ 
 
Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):  
 
___3156144398______________________________________  

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): __15__ y número de 
usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: __15____ 

 
Nombre del comité de control social o 
de la veeduría ciudadana: 

 
GOTICAS DE AMOR – CONTROL SOCIAL  

 

 

Objetivo(s) acordado(s) por miembros 
del comité o veeduría ciudadana para 
realizar el control social a los servicios 
de la primera infancia: 

Verificar el buen estado de los alimentos entregados en el RPP, los cuales deben 

tener una fecha de vencimiento amplia, estar bien empacados y en buen estado. 
Adicional evaluar el servicio dado por la agente educativa, los materiales y aspectos 

varios en el desarrollo del programa durante la vigencia 2023. 

Propósito o finalidad de la visita: 

 

 

Ser veedoras del buen servicio, logrando de esta forma garantizar que los 

participantes se le garanticen sus derechos dentro de la primera infancia.  

Procedimiento sugerido para la visita: 
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduría ciudadana se presenta ante la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
2. Presentar el objetivo del control social y de la visita. 
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social.  
5. Entrega de los resultados de la visita. 
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INFORME REGISTRO FOTOGRAFICO DE CONTROL SOCIAL   
CONTRATO 50006532024 

UNIDAD DE SERVICIO:  HCB FAMI MANITAS CREATIVAS MADRE COMUNITARIA:DELLANETH MORERA 
FECHA: 5/05/2026 
 

ACTIVIDAD: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DEL CONTROL 
SOCIAL  

| 
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ACTA DE REUNIÓN N  4  

FECHA:  5 DE MAYO 2026 HORARIO: A PARTIR DE LAS 10:00 A.M 

TEMA(S) DE LA REUNIÓN: VISITA DEL CONTROL SOCIAL 

SIENDO LAS 10:00 A.M DEL DIA 5 DE MAYO SE REALIZA LA VISITA DE CONTROL SOCIAL A LA UDS MI PRIMERA 
INFANCIA. 
SE DA INICIO CON EL SALUDO LUEGO PROCEDEMOS A LA VERIFICACION DEL RPP MENSUAL DEL MES DE 
MAYO, DONDE SE VERIFICA LAS FECHAS DE VENCIMIENTO, MARCAS Y LO PRINCIPAL QUE EL RPP MENSUAL 
COINCIDA CON LA MINUTA ESTABLECIDA POR EL ICBF PARA MUJERES GESTANTES, NIÑOS Y NIÑAS DE 0 A 6 
MESES 29 DIAS 

COMPROMISOS O TAREAS ACORDADAS RESPONSABLES 
FECHA DE 

CUMPLIMIENTO 

VELAR POR EL FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA  

 
INTEGRANTES DEL COMITÉ 

DE CONTROL SOCIAL 

 

 

MES DE MAYO 

VERIFICAR LAS FECHAS DE VENCIMIENTO DEL RPP 
M E N S U A L ,  COMO SU CALIDAD Y MARCAS. 

 

 

INTEGRANTES DEL COMITÉ 
DE CONTROL SOCIAL 

 
 

  

  MES DE MAYO  

 

 
REVISAR EL REFRIGERIO QUE SE SUMINISTRA EN LA UDS 

 

 
INTEGRANTES DEL COMITÉ 

DE CONTROL SOCIAL 

 

 

  MES DE MAYO 
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ASISTENTES A LA REUNIÓN 

NOMBRES Y APELLIDOS 
ROL: presidente/representante/líder, 
secretaria(o), integrante. (Si hay otro 

rol inclúyalo). 

JANIA GISELLA VALENZUELA CASTELLANOS 
 

VEEDORA 

LUISA FERNANDA VALENZUELA FLOREZ 
 

SECRETARIA 
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VERIFICACIÓN Nº: __1__ 
 

Fecha:  DÍA 05 MES  05 AÑO 2026 

Regional/Departamento: META Municipio: VILLAVICENCIO 

Centro zonal:1 

Nombre del operador de los servicios de la primera 
infancia: PORFÍA 3 
 

  
Modalidad de atención (institucional, comunitaria, 
familiar o propia e intercultural): 
FAMI 
 
 

Número de contrato del operador de los servicios de la 
primera infancia:50006532024 
 

Tipo de servicio (según la modalidad de atención 
seleccionada): FAMI BIENVENIR 
 
___________________________________________ 
 
Nombre de la unidad donde se atiende a las 
usuarias y usuarios: 15 
___________________________________________ 
 
Dirección de la unidad donde se atiende a usuarias y 
usuarios: CLLE42#16BO2 APT 102 MADRIGAL 
 
 

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre 
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendió la visita: 

 YINATH MARIETH  CORREA ARCE 
 
Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):  
 
3133860098 
 

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados):  15  y número de 
usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: 15 

 
Nombre del comité de control social o 
de la veeduría ciudadana: 

 

 

CONTROL Y VIGILANCIA 

 

Objetivo(s) acordado(s) por miembros 
del comité o veeduría ciudadana para 
realizar el control social a los servicios 
de la primera infancia: 

VERICAR QUE TODO SE CUMPLA EN LA UDS 

Propósito o finalidad de la visita: 

 

QUE LAS MAMITAS USUARIAS GESTANTES Y LACTANTES TENGAMOS 

UN SERVICIO ARMONICO 

 

 

Procedimiento sugerido para la visita: 
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduría ciudadana se presenta ante la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
2. Presentar el objetivo del control social y de la visita. 
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social.  
5. Entrega de los resultados de la visita. 
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURÍA CIUDADANA) 

Marque con una X según la 
respuesta que corresponda 

 
SI 

 
NO 

No se está haciendo 
control social a este 

tema o no aplica 

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la 
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique lo siguiente 
según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 
día? (verifique en el ciclo de menús que se encuentra en la unidad de servicio). 

 SI     

B. ¿Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, 
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 
con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros).   SI     

C. ¿El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 
condiciones adecuadas de higiene?  SI     

2. RACIÓN PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los 
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique 
lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social.  

A. ¿Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de 
la minuta patrón de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrón que se encuentra en la unidad de 
servicio).   SI     

B. ¿Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, 
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 
entre otros).  SI     

C. ¿Los alimentos de la RPP no están directamente en el suelo y son almacenados en 
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?  SI     

D. ¿Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la 
cantidad correspondiente? 

 SI     

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza 
control social. 

A. ¿El número de niñas y niños presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias(os) asignados a la unidad? SI    

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias asignadas a la unidad?  SI    

C. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 
las características propias del territorio y la comunidad?  SI     

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 
espacios y tiempos para brindar la atención a las niñas, los niños, las mujeres en 
gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad?  
 
Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación para el funcionamiento del 
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las   NO   
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personas que hacen parte del comité o veeduría ciudadana y sean usuarias(os) 
directas(os) del servicio o parte de la familia de una niña, niño o mujer en gestación 
que se encuentren vinculados al servicio. 

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atención marque "SI" si cumple, "NO"  si no 
cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. 

A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención 
con calidad y calidez a las niñas, niños, mujeres gestantes? SI      

B. ¿La atención a las niñas, niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 
para ello?  SI     

5. DOTACIÓN: si durante su visita verifica los materiales y elementos básicos con los que debe contar la unidad, marque 
"SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la 
modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?   SI     

B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquín de primeros auxilios?  SI     

C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las niñas y los niños 
jueguen y exploren?  SI     

D. ¿El material didáctico que utilizan las niñas y los niños se encuentra en buen estado y 
es pertinente para las edades de niñas y niños de la UDS?   SI     

E. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?  SI     

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 
niñas, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según 
corresponda.  
 *Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 
definida alrededor de la promoción del desarrollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 
gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 
 

A. ¿Se observa que las niñas y los niños disfrutan estar en la unidad de servicio?        

B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que 
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños?  
*Tenga en cuenta que la planeación pedagógica es el proceso que posibilita 
organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 
las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 
el desarrollo integral de las niñas y los niños desde su gestación. 

 SI     

A. Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 
que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y niños del 
servicio?     NO 

NO HAY NIÑOS CON 
DISCAPACIDAD 

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¿Usted observa que son tenidas en cuenta en 
el desarrollo de las experiencias pedagógicas?  SI    

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 
juego, el arte y la exploración en las niñas y los niños.  SI     

D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra 
al alcance de las niñas y los niños?   SI     

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?   SI     

F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas 
a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?  SI     
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7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios físicos en los que se  brinda la atención a las usuarias(os) 
marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. NOTA: solo se pueden verificar 
los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 
usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

 

A. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 
iluminación?  SI     

B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 
ventilación?   SI     

C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para 
la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 
en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de 
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).   NO    

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 
espacios adaptados para su atención?     NO 

NO HAY NIÑOS CON 
DISCAPACIDAD 

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las 
medidas de bioseguridad?  SI     

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 
sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 
del comité o la veeduría.  

  
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:  
ALGUNAS  MADRES GESTANTES LES HACE FALTA EL ULTIMO CONTROL PRENATAL Y VACUNAS  
  
  
  
 
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA 
CIUDADANA: PRESENTAR LA FOTOCOPIA DEL CONTROL PRENATAL ACTUALIZADO 

 

 
 
 

 

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduría ciudadana para recibir 
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la 
visita: 

 

 Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los 
servicios:  DARCY JULIETH FLORIDO ACOSTA  

 Correo electrónico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de 
control social o de la veeduría ciudadana. 
 

 Número Celular y/o fijo: 3214068770 
 

  
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VERIFICACIÓN Nº: 2 
 

Fecha: 5 MAYO 2026 

Regional/Departamento: META Municipio: VILLAVICENCIO 

Centro zonal: UNO - VILLAVICENCIO 

Nombre del operador de los servicios de la primera 
infancia:  

ASOCIACION PORFIA 3 
  

Modalidad de atención (institucional, comunitaria, 
familiar o propia e intercultural): 
COMUNITARIA 
 
 

Número de contrato del operador de los servicios de la 
primera infancia: 

50006532024 

Tipo de servicio (según la modalidad de atención 
seleccionada):  

FAMI 
___________________________________________ 
 
Nombre de la unidad donde se atiende a las 
usuarias y usuarios:  
TRAVESURAS 
 
Dirección de la unidad donde se atiende a usuarias y 

usuarios: CALLE 20C# 22 34  
 

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre 
comunitario(o) responsable de la unidad que atendió la visita: 

 LUZ ADRIANA ARENAS QUINTERO 
 ________________________________________________________________________ 
 
Número de celular o teléfono de la unidad, de agente 
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):  
 

3144821675 

Número usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): ______ y número de 
usuarias y usuarios presentes en la unidad el día de la visita: ______ 

 
Nombre del comité de control social o 
de la veeduría ciudadana: 

 

 

 

 

Objetivo(s) acordado(s) por miembros 
del comité o veeduría ciudadana para 
realizar el control social a los servicios 
de la primera infancia: 

 

Propósito o finalidad de la visita: 

 

 

 

 

Procedimiento sugerido para la visita: 
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduría ciudadana se presenta ante la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
2. Presentar el objetivo del control social y de la visita. 
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, según el objetivo del control social, a la persona 

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. 
4. Realización de las verificaciones en la unidad, según el objetivo del control social.  
5. Entrega de los resultados de la visita. 
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN 
VERIFICAR OTROS DE INTERÉS POR EL COMITÉ O LA VEEDURÍA CIUDADANA) 

Marque con una X según la 
respuesta que corresponda 

 
SI 

 
NO 

No se está haciendo 
control social a este 

tema o no aplica 

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la 
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique lo siguiente 
según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menú del 
día? (verifique en el ciclo de menús que se encuentra en la unidad de servicio). 

      

B. ¿Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, 
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 
con "magulladuras", que no tengan mal olor o moho, entre otros).        

C. ¿El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 
condiciones adecuadas de higiene?       

2. RACIÓN PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los 
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, según corresponda). Verifique 
lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social.  

A. ¿Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de 
la minuta patrón de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrón que se encuentra en la unidad de 
servicio).        

B. ¿Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, 
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 
entre otros).       

C. ¿Los alimentos de la RPP no están directamente en el suelo y son almacenados en 
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?       

D. ¿Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la 
cantidad correspondiente? 

      

3. COBERTURA Y ATENCIÓN DE NIÑAS, NIÑOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atención de niñas, niños y 
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atención, es necesario verificar la presencia 
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atención, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO 
APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza 
control social. 

A. ¿El número de niñas y niños presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias(os) asignados a la unidad?     

B. ¿El número de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 
número de usuarias asignadas a la unidad?       

C. ¿La atención a niñas, niños, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 
las características propias del territorio y la comunidad?       

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¿Los 
espacios y tiempos para brindar la atención a las niñas, los niños, las mujeres en 
gestación y sus familias fueron concertados con la comunidad?  
 
Es posible (i) averiguar esta información con las y los usuarios de los servicios que 
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertación para el funcionamiento del 
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las 
personas que hacen parte del comité o veeduría ciudadana y sean usuarias(os)       
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una niña, niño o mujer en gestación 
que se encuentren vinculados al servicio. 

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atención marque "SI" si cumple, "NO"  si no 
cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. 

A. ¿El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atención, brinda atención 
con calidad y calidez a las niñas, niños, mujeres gestantes?       

B. ¿La atención a las niñas, niños y mujeres gestantes la brinda el personal contratado 
para ello?       

5. DOTACIÓN: si durante su visita verifica los materiales y elementos básicos con los que debe contar la unidad, marque 
"SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. Verifique lo siguiente según la 
modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

A. ¿La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?        

B. ¿La unidad de servicio cuenta con botiquín de primeros auxilios?       

C. ¿La unidad de servicios cuenta con material didáctico para que las niñas y los niños 
jueguen y exploren?       

D. ¿El material didáctico que utilizan las niñas y los niños se encuentra en buen estado y 
es pertinente para las edades de niñas y niños de la UDS?        

E. ¿La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?       

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGÓGICAS*: si durante su visita se observa la realización de actividades con las 
niñas, los niños y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según 
corresponda.  
 *Experiencias pedagógicas: son provocaciones a vivencias únicas y genuinas, que tienen una intencionalidad 
definida alrededor de la promoción del desarrollo y aprendizaje de las niñas y los niños y el bienestar de las mujeres 
gestantes. Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 

 

A. ¿Se observa que las niñas y los niños disfrutan estar en la unidad de servicio?        

B. ¿Se cuenta con un documento de planeación de experiencias pedagógicas*, que 
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las niñas y los niños?  
*Tenga en cuenta que la planeación pedagógica es el proceso que posibilita 
organizar la práctica pedagógica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 
las experiencias pedagógicas y de cuidado, que tiene como propósito potenciar 
el desarrollo integral de las niñas y los niños desde su gestación. 

      

A. Si se prestan servicios a niñas y niños con discapacidad en la unidad, ¿Usted observa 
que participa de las experiencias pedagógicas con las demás niñas y niños del 
servicio?        

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¿Usted observa que son tenidas en cuenta en 
el desarrollo de las experiencias pedagógicas?       

C. ¿Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el 
juego, el arte y la exploración en las niñas y los niños.       

D. ¿Los juguetes, libros o literatura infantil, y demás elementos pedagógicos se encuentra 
al alcance de las niñas y los niños?        

E. ¿Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?        

F. Si se hace control social a la modalidad familiar, ¿se realizan experiencias orientadas 
a las prácticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?       
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7. ESPACIO FÍSICO: si durante su visita verifica los espacios físicos en los que se  brinda la atención a las usuarias(os) 
marque "SI" si cumple, "NO"  si no cumple y "NO  APLICA" si no aplica, según corresponda. NOTA: solo se pueden verificar 
los espacios donde se brinda la atención, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atención a las 
usuarias(os). Verifique lo siguiente según la modalidad de atención a la que se le realiza control social. 
 

A. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 
iluminación?       

B. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios  cuenta con buena 
ventilación?        

C. ¿La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algún riesgo para 
la vida o la integridad de las niñas y los niños? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 
en los servicios", incluida en la guía de participación ciudadana para los servicios de 
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).       

D. En caso de atender niñas y niños con discapacidad ¿la unidad de servicio cuenta con 
espacios adaptados para su atención?        

E. ¿La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y prácticas para promover las 
medidas de bioseguridad?       

OBSERVACIONES DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA CIUDADANA: incluya las observaciones 
sobre las verificaciones realizadas, según el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demás integrantes 
del comité o la veeduría.  

  
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:  
 
  
 
 
  
 
  
  
  
 
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITÉ DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURÍA 
CIUDADANA: 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduría ciudadana para recibir 
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la 
visita: 

 

 Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los 
servicios:  ERIKA ISABEL ROJAS CASCAVITA 
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 Correo electrónico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de 
control social o de la veeduría ciudadana: _________________________________ 
 

Número Celular y/o fijo: _3114493158____________________________________ 

REGISTRO FOTOGRAFICO: 

   

 

        

 

 

 

VERIFICACIÓN 

RPP 

 

 
VERIFICACIÓN RPP 
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Compromisos / tareas Responsables Fechas 

Realizar control social el próximo mes. 
Comité de control social 

Responsable UDS 
 

  



Referencia Precio UnitarioUnd. Med Total BrutoCant.DescripciónItem

UND 90.0 $43,100.00ARROZ ORQUIDEA X 25 LB $3,879,000.001 ORQ001

Total items: 1

Autorización Numeración de Facturación No. 18764099853912
Numeración: AUTORIZADA Rango desde: VV50001 hasta:

VV150000 Vigencia desde: 2025/10/08 hasta: 8/10/2027 - 24
Meses

  TELEFONO:

  CIUDAD:

    CLIENTE:

    DIRECCION:

VIA AL BARRIO JUAN PABLO II Villavicencio

Tel: 6086784037

AGROPECUARIA DE COMERCIO SAS EN

Fecha de emision

VV 52136

2026/03/16 2026/04/16800143122-6

3105900720

ASC HOGARES MODALIDAD PRIMERA INFANCIA

Villavicencio

Responsables del impuesto sobre las ventas IVA

Fecha de vencimiento

Medio de Pago:

NIT

FACTURA ELECTRONICA
DE VENTA

   CORREO ELECTRONICO:

procesocontabilidad@agrocomsas.com

Actividad económica: 1051

Nit:800237815-6

Villavicencio  - Colombia

30 díasTerminos de Pago:

Moneda: COP

Número de oc:

Vendedor: LEGUIZAMON HUERTAS
CAMILA ANDREA

asopadresporfiatres@gmail.com

MZ 42 ca 11 et 2

TOTAL A PAGAR

c6986e920f9c3a3fb63be208728e44e30d405e4cb0a211131ca8530a8ce1298510dedd93763ef9fb8fed8cf0d095b918CUFE:

QR PAGOS BANCOLOMBIA:

16/03/2026 9:00:03 a. m.Fecha y hora de generación: Factura generada por software de SISTEMAS DE INFORMACIÓN EMPRESARIAL S.A. NIT: 890.319.193-3
Proveedor tecnologico: Siesa Invoicing - www.siesa.com

$0.00

 ASC HOGARES MODALIDAD PRIMERA INFANCIA

VALOR EN LETRAS:

IVA

$3,879,000.00
TRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL PESOS M/CTE *******

RETENCIONES $0.00

VALOR BRUTO

Notas:

Elaborado por: jromero

CODIGO QR DIAN

Autorretenedor industria y comercio Villavicencio Resolución No. 1653-
67.07/768 del 26 de Junio de 2024.
Favor no efectuar retención en la fuente factura registrada en la BMC
Dec 574/2012.
Somos Grandes Contribuyentes Resolución 000200 del 27/12/2024.

DIRECCION DE ENTREGA: MZ 42 ca 11 et 2 MADRIDBARRIO:

$3,879,000.00

DESC. COMERCIAL $0.00



NÚMERO: FVE462 VENCIMIENTO: 2026-05-11

MONEDA: COP

FECHA DOCUMENTO: 2026-05-11   16:44:00

FORMA DE PAGO: Contado

MEDIO DE PAGO: Efectivo

123

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE
BIENESTAR Y OTRAS MODALIDES PORFIA 3

NIT 800143122 - 6

MZ 42 CA 11 ET 2 BRR LA MADRID

VILLAVICENCIO - META - COLOMBIA

asopadresporfiatres@gmail.com

FACTURADO A: FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA

ANA YAMILE PARRADO MARQUEZ

C.C 1076200784 - 1

NO RESPONSABLE DE IVA

Resolución de facturación electrónica DIAN No. 18764081687132 de 2024-10-17 a 2026-10-17

autorizado del FVE1 al FVE2000

CL 37 A 26 15 BRR SAN ISIDRO

3202339551

dishuevoslagranjita@gmail.com

VILLAVICENCIO   META   COLOMBIA

# Código UND Descripción Cantidad Valor Unitario Descuento Subtotal IVA% INC% Valor Total

1 HU HUEVO UNIDAD
17310.000

0
$500.00 $0.00

$8,655,000.0
0

0 0 $8,655,000.00

Notas de la factura SUBTOTAL: $8,655,000.00

IVA: $0.00

INC: $0.00

DESCUENTO: $0.00

RETENCIÓN: $0.00

TOTAL IMPUESTOS : $0.00

TOTAL A PAGAR $8,655,000.00

Son :  OCHO MILLONES SEIS CIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS MONEDA CTE

TOTAL ITEMS: 1

RESUMEN DE RETENCIONES
Retención en la Fuente %: $0.00

ReteIVA %: $0.00

ReteICA %: $0.00

RESUMEN IMPUESTOS

Detalle IVA %: $0.00

Detalle IVA%: $0.00

Esta factura se asimila en sus efectos legales a una letra de cambio (Según el artículo 774 del Código de Comercio), con esta el comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercancías y/o servicios descritos en este título-valor. Después de su vencimiento, el pago de esta factura causará intereses por mora a la tasa más
alta permitida por ley, sin perjuicio de las acciones ejecutivas pertinentes.

Favor consignar en las siguientes cuentas de ahorros de Bancolombia a nombre de Punto Software C&S sas, así:

Actualizaciones de los sistemas PUNTO: N. 395-000394-71
Certificados Digitales / Documentos Electrónicos: N. 395-000008-15

1

Cuida el medio ambiente

CUFE: 62de730e1f276f8ba1aa1cc76e011a2f0eddd1bf7f02432ec22ea6c9e9acb99db7ca1e8e357b36d57844cef1d8dc0196

Elaborado por: Nit: 900652135-8 Nombre: Punto Software CyS SAS

Facture SAS Nit: 900399741-7, Proveedor tecnológico. Software: PL-Colab



N.I.T 800143122

VILLAVICENCIO

MZ 42 CA 11 ET 2 BRR LA MADRID
Tel: 3105900720

CODIGO VENDEDOR

JULIETH SANDRA MUÑOZ CASAS

JM 00168716-may.-26
- 6

24263FENo. -

CODIGO CLIENTE

FECHA ORDEN DE COMPRA

CONDICIONES DE PAGO

PEDIDO No. 

DIAS

FECHA DE VENCIMIENTO REMISION

  CLIENTE  

CODIGO DESCRIPCION PRODUCTO VR. UNITARIO VR. PARCIAL

800143122

IVA Régimen Común
Resolucion Facturacion Electronica No. 18764104206591 Fecha 3/01/2026 

Numeración Autorizada de FE 22001 Al FE 25000 Vigencia 24 meses.

CREDITO

PR 19733

FACTURA ELECTRONICA 
DE VENTA

0

ASOCIACIÓN DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS 
MODALIDADES DE ATENCIÓN A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES 
COMUNITARIA

16-may.-26

UNDCANTITEMS DTO.

COSMOLAC S.A.S
NIT: 900.582.062-8
DIRECCION: KM 6 VIA ZIPAQUIRA CAJICA, VEREDA CHUNTAME 
PARQUE INDUSTRIAL EL CORTIJO CAJICA
TEL: 3204820771
CORREO: NOTIFICACIONES@COSMOLAC.COM.CO
ACTIVIDAD ECONOMICA 1040

P0006 48 195,000 9,360,000Cj900 0 %1 L EN P ENTERA COSMOLAC  900 GR X 12 UNDS

RETEFUENTE 0

RETEICA 0

RETEIVA 0

9,360,000

SUBTOTAL

I.V.A. 19% 0

DESCUENTO

9,360,000RECIBIDO A CONFORMIDAD: ITEMS

TOTAL

48

FLETES 0

Autorizo a Cosmolac SAS a consultar, en cualquier tiempo, en DATACREDITO , toda la información 
relevante para conocer mi desempeño como deudor  y mi capacidad de pago, ademas de reportar 
a DATACREDITO, sobre el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones crediticias.

0

26c0c17d706201974d37741f7e8d605977922854ff9961883d46f47d8deee1689e2e2506d6fe72a1b19f612420255c0d

CUFE

Fecha Ex.

Fecha G. 16/05/2026 12:44:18 p. m.

16/05/2026 12:44:18 p. m.

PAGO ANTICIPADO/ DIR ENTREGA: CALLE 53 SUR # 37 - 33 BARRIO EL
DARIEN/ VILLAVICENCIO/ CTO 653
El pago no oportuno de la presente factura de venta causará intereses de mora a la tasa máxima 
legal establecida por la superintendencia financiera. Con la firma de este documento, el 
comprador declara el recibo material de las mercancías y/o servicios. De conformidad con la 
Resolución 000085 de 2022 y el Art. 773 del Código de Comercio, se entenderá que la factura es 
aceptada; sí no, se reclama en contra de su contenido dentro de los tres (3) días hábiles 
siguientes a la fecha de recepción.

Emitido por Software Propio: COSMOLAC S.A.S. Nit: 900.582.062-8



NAYDU ELIANA BEDOYA LIBERATO
NIT 1.124.190.167-6

CALLE 11 N 5 07 BR CENTRO
Tel: 3102194521

Cubarral - Colombia
gbedoyam@hotmail.com

Factura electrónica de venta
No. E 2358

Señores ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES COMUNITAR

NIT 800.143.122-6 Teléfono (608) 0000000

Dirección MZ 42 CA 11 ET 2 BRR LA MADRID Ciudad Villavicencio - Colombia

Fecha y hora Factura

Generación 11/05/2026, 09:56

Expedición 11/05/2026, 09:56

Vencimiento 15/05/2026

Ítem Descripción Cantidad Vr. Total Impto.
Rete.

Valor
Impto.Rete.

Impto.
Cargo

Valor
Impto.Cargo Código

1 QUESO DOBLE C ENTERO 250GR 565.00 4,237,500.00 0 % 0.00 0 % 0.00 Q06

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (artículo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancías o prestación de servicios descritos en este título - Valor. Número Autorización Electrónica 18764104638813 aprobado en 20260115 prefijo E desde el número 2163 al

10000 Vigencia: 6 Meses
Responsable de IVA - Actividad Económica 1040  Elaboración de productos lácteos Tarifa 4.5

CUFE: cab43e6a9ca0311acfc2e8d6c9805533505b52b1f918045faecd1d6894f261fb079487cae03b6da6d52c1c136f79ea3d

Total items: 1

Valor en Letras:
Cuatro millones doscientos treinta y siete mil quinientos pesos m/cte

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-05-15 por $ 4,237,500.00

Observaciones:
HOGARES COMUNITARIOS PORFIA 3 FAMIS VILLAVICENCIO

Total Bruto 4,237,500.00

IVA 0% 0.00

Total a Pagar 4,237,500.00



LLANO XPRESS
NIT 5.603.296-1

CR 27 37 A 28 BRR SAN ISIDRO
Tel: (038) 3214557154

Villavicencio - Colombia
llanoexpress321@gmail.com

Factura electrónica de venta
No. FV 401153

Señores ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR ATENCION A LA
PRIMERA INFANCIA PORFIA 3

NIT 800.143.122-6 Teléfono (057) 3115324719
Dirección MZ 42 CA 11 ET 2 BRR LA MADRID Ciudad Villavicencio - Colombia

Fecha y hora Factura
Generación 09/05/2026, 18:23
Expedición 09/05/2026, 18:23
Vencimiento 31/05/2026

Ítem Descripción Cantidad Vr. Unitario Valor Impto.Cargo Vr. Total
1 Pasta La Nieve Espaguetis X250GR 2,260.00 2,095.24 236,761.90 4,971,999.99

2 AVENA EN HOJUELAS SUDESPENSA X 500 GRS 565.00 4,571.43 129,142.86 2,712,000.00

3 Harina precocida superarepa 500gr 1,154.00 2,666.67 153,866.67 3,231,200.00

4 harina de trigo Ricaurte x 500 grs 1,130.00 2,380.95 134,523.81 2,825,000.00

5 PLATANO VERDE X LIBRAS 1,154.00 2,800.00 0.00 3,231,200.00

6 PIÑA X 500 GRS 1,154.00 2,200.00 0.00 2,538,800.00

7 CEBOLLA CABEZONA X500 GRS 1,154.00 2,000.00 0.00 2,308,000.00

8 Leche Entera Colanta X1000 3,390.00 5,400.00 0.00 18,306,000.00

9 FRIJOL ROJO SUDESPENSA X 500 GRS 1,154.00 7,000.00 0.00 8,078,000.00

10 Lenteja sudespensa x 500 grs 1,130.00 4,500.00 0.00 5,085,000.00

11 alverja verde seca SuDespensa x 500 gramos 1,130.00 2,200.00 0.00 2,486,000.00

12 Panela Rosse x500gr 565.00 4,500.00 0.00 2,542,500.00

13 ACEITE SOLISOYA X 1000CC 565.00 11,344.54 1,217,836.13 7,627,500.00

14 EMPAQUE SEGUNDARIO 589.00 4,500.00 0.00 2,650,500.00

15 ENBALAJE PRODUCTOS 589.00 5,000.00 0.00 2,945,000.00

16 TRASPORTE PUNTO A PUNTO 589.00 7,000.00 0.00 4,123,000.00

17 ACEITE SOLISOYA X 500 ML 24.00 6,722.69 30,655.46 192,000.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (artículo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las mercancías o
prestación de servicios descritos en este título - Valor. Número Autorización Electrónica 18764074567831 aprobado en 20240708 prefijo FV desde el número 400001 al 500000 Vigencia:

24 Meses
Responsable de IVA - Actividad Económica 4711  Comercio al por menor en establecimientos no especializados con surtido compuesto principalmente por alimentos, bebidas (alcohólicas y no

alcohólicas) o tabaco Tarifa 4*mil
CUFE: 27d58b275b2f85530ed311537b022f9e7cd4865492cbafafe0db458f3e35ce01626ba8e52c32881fa45738e333f08dc9

Total items: 17

Valor en Letras: Setenta y cinco millones ochocientos cincuenta y tres mil seiscientos
noventa y nueve pesos m/cte con noventa y nueve cent.

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-05-
31 por

$ 75,853,699.99

Observaciones:

Total Bruto 73,950,913.16

IVA 19% 1,248,491.59

IVA 5% 654,295.24

IVA 0% 0.00

Total a Pagar 75,853,699.99

9/5/26, 6:23 p.m. Factura-FV-2-401153

about:blank 1/1



LLANO XPRESS
NIT 5.603.296-1

CR 27 37 A 28 BRR SAN ISIDRO
Tel: (038) 3214557154

Villavicencio - Colombia
llanoexpress321@gmail.com

Factura electrónica de venta
No. FV 401201

Señores ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR ATENCION A LA
PRIMERA INFANCIA PORFIA 3

NIT 800.143.122-6 Teléfono (057) 3115324719
Dirección MZ 42 CA 11 ET 2 BRR LA MADRID Ciudad Villavicencio - Colombia

Fecha y hora Factura
Generación 26/05/2026, 21:52
Expedición 26/05/2026, 21:52
Vencimiento 31/05/2026

Ítem Descripción Cantidad Vr. Unitario Valor Impto.Cargo Vr. Total
1 Arroz Orquidea X500GR 108.00 2,000.00 0.00 216,000.00

2 Pasta La Nieve Espaguetis X250GR 108.00 2,095.24 11,314.29 237,600.00

3 AVENA EN HOJUELAS SUDESPENSA X 500 GRS 27.00 4,571.43 6,171.43 129,600.00

4 Harina Super Arepa X500GR 54.00 2,666.67 7,200.00 151,200.00

5 harina de trigo Ricaurte x 500 grs 54.00 2,380.95 6,428.57 135,000.00

6 PLATANO VERDE X1000 27.00 5,600.00 0.00 151,200.00

7 Piña MayanesX100 GRS 27.00 4,400.00 0.00 118,800.00

8 CEBOLLA CABEZONA X1000 GRS 27.00 4,000.00 0.00 108,000.00

9 LECHE ENTERA ENPOLVO COSMOLAC X 900 GRS 27.00 24,500.00 0.00 661,500.00

10 QUESO DOBLE CREMA SAN JERONIMO X250 GRS 27.00 6,302.52 32,331.93 202,500.00

11 Huevos tipo AA x 30 unid x 60 gr C/U 810.00 500.00 0.00 405,000.00

12 FRIJOL ROJO SUDESPENSA X 500 GRS 54.00 7,000.00 0.00 378,000.00

13 Lenteja sudespensa x 500 grs 54.00 4,500.00 0.00 243,000.00

14 alverja verde seca SuDespensa x 500 gramos 54.00 2,200.00 0.00 118,800.00

15 Panela Rosse x500gr 27.00 4,500.00 0.00 121,500.00

16 ACEITE SOLISOYA X 1000CC 27.00 11,344.54 58,197.48 364,500.00

17 EMPAQUE SEGUNDARIO 27.00 4,500.00 0.00 121,500.00

18 ENBALAJE PRODUCTOS 27.00 5,000.00 0.00 135,000.00

19 TRASPORTE PUNTO A PUNTO 27.00 7,000.00 0.00 189,000.00

20 Leche Entera Colanta X1100ML 162.00 5,850.00 0.00 947,700.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (artículo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las mercancías o
prestación de servicios descritos en este título - Valor. Número Autorización Electrónica 18764074567831 aprobado en 20240708 prefijo FV desde el número 400001 al 500000 Vigencia:

24 Meses
Responsable de IVA - Actividad Económica 4711  Comercio al por menor en establecimientos no especializados con surtido compuesto principalmente por alimentos, bebidas (alcohólicas y no

alcohólicas) o tabaco Tarifa 4*mil
CUFE: c228f13a07b0dcdfc67cebd5f98f1e785bd7baaf31483b28b1e3ceca1d922e5bd40463b44b085e8cb31d91048f38fb70

Total items: 20

Valor en Letras: Cinco millones ciento treinta y cinco mil cuatrocientos pesos m/cte

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-05-
31 por

$ 5,135,400.00

Observaciones:

Total Bruto 5,013,756.30

IVA 19% 90,529.41

IVA 5% 31,114.29

IVA 0% 0.00

Total a Pagar 5,135,400.00

26/5/26, 9:52 p.m. Factura-FV-2-401201

about:blank 1/1






















































































