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Departamento de Servicios Humanos de Illinois 
Línea de Facturación por Teléfono Para Cuidado de Niños o Guardería 

1-800-787-9316 Voz 
1-800-787-9318 TTY  

 Disponible: 24 horas al día, 7 días a la semana 
 en inglés o español 

 No se requiere que complete la sesión de práctica para obtener la contraseña. 
.

Identificación y Contraseña Para la Práctica:  Proveedor en el Hogar Con Licencia  
     Número del Proveedor:  601-12-1234 
                           Contraseña:  12345 

Usted puede responder a las preguntas en una de dos maneras: 
• Puede decir su respuesta por teléfono. Algunas sugerencias para el uso de este método. 
 • Hable despacio con voz clara. 
 • El sistema funciona mejor si llama desde una habitación sin ruido. 
 • Use el auricular del teléfono en lugar del altavoz o el auricular de manos libres. 
 • Use un teléfono fijo en lugar de un teléfono móvil o celular. 
 • Diga sólo la información que le pidan. 
• Puede responder usando el teclado del teléfono. Si llama desde un lugar ruidoso o no tiene una buena 
conexión, use las teclas del teléfono. 
 

• Cuando el sistema le pregunte si el domicilio o la dirección indicada en el certificado es correcta, diga "Sí" u  
  oprima el "1". 
• Cuando el sistema le pregunte si todavía está proveyendo cuidado para esta familia diga "Sí" u oprima  "1". 
• Registrará la información para el mes de enero. 
  
 Información de Facturación:

Nombre del Cliente:   THERESA CAMPBELL 
Nombre del Niño:       DESHAWN KNIGHT

Días Abierto          Días que Asistió  
  0  Tiempo completo           0  Tiempo completo 
22  Tiempo parcial              22  Tiempo parcial

Usted puede llamar y completar la sesión de práctica cuantas veces lo desee. Si tiene preguntas o necesita 
ayuda, por favor comuníquese con la Agencia Cuidado de Niños, Recursos y Referencias (CCR&R). 
 

Nombre del Cliente:    SANDRA WALKER 
Nombre del Niño:        MALIK WALKER

Días Abierto          Días que Asistió  
10  Tiempo completo         10  Tiempo completo 
12  Tiempo parcial             12  Tiempo parcial
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