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as B Version: 0.0
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FECHA: SEPTIEMBRE 15 DE 2016
DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS

DEPENDENCIA: FUNDELUZ

NOMBRE DEL PETICIONARIO: JAIME OSORIO GONZALES

SOLICITUD: F
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Fecha de Ka 11/11/2024
consulta:

0761100001092
Ficha: 6800110076

B4

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: jAIMEe
Apellidos; OSORIO GONZALEZ
Tipo de documento: Cédula de cludadania
Nimero de documento: 13805202
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Entuesta vigente: 10/02/2022

Oltima actualizacién ciudadano: 10/02/2022

Ottima actualizacién via r gistros administrativos:

*Si enc  alguna in ia 0 desea actualizar sy informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccién: Carrera 30 No 30 - 40
Telétono: 3164823516
Correo Electrénico: dshen@bucnammgl.gw.co

hltpl:f:‘rupoﬂu.iisbm.go\r.ouldm_slsbmmuﬂa
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afilindos — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13605202
NOMBRES JAIME
APELLIDOS OSORIO GONZALEZ
FECHA DE a oo
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALLZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO [ SURAMERICANA | SUBSIDIADO | 03/07/2023 | 31/12/2099 [“ET5CH -
S.A. -CM
Estacion
Fecha de |11/11/2024 aa : »
Mprosisny (17:65:08 orgz i 2801:12:c800:2070::1

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 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Afiliacidn,

,,"p.g;;,wmu,adru,gav.m’hdul__intunaiﬂ’agoﬂﬂelmathonlulta.!!p)f?loka!lld'W*'ABoxxN?OqD{kaAPnuﬂbq"



a | codigo F-PDC-6100-238,37-033
Q""""q. — it s A Do
.@. REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version 0.0 ) ]
pAlcidha g ESTAMPILLA CENTROS VIDA Focha Aprobacion: Abril-04-2018
B Pagina 1 de 1 B
Nombre de la Institucion FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024
| NOMBREDELADULTO | JAME OSORIO GONZALEZ o -
_DOCUME@_TP_ DE IDENTIDAD 13.805.201 e o e e
DIRECCION B _— _C_ALLE 31#19-T1
RED DE APOYO ALVARO RADRIGUEZ
DISCAPACITADO (A) st | [no| x [meEs | ocTuBre  |afo |2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
| Del12al18de |DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
~ Actividad lidica o de recreacion,
Alimentacion
Del 19 al 25 de | DESCRIPCION
OCTUBRE - .
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
‘ Actividad ldica o de recreacion
Alimentacion TES
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
E
NOVIEMBR Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
"Alimentacién
Del9al11de |DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
E i ——
NOVIEMBR Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales 3
Aclividad lGdica o de recreacién -'«;"
Alimentacién
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Fecha de consulta: 1171172024

68001154557200000005

C3

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: JAIME DE JESUS

Apellidos: HERRERA RICAURTE

Tipo de documento: Cédula de cludadania

Nimero de documento: 7450552

Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/11/2022
Ultima actualizacisn ciudadane:

03/11/2022
Ottima actualizacién via registros administrativos:

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion par favor Bcerquese a la oficina del Sisbén del municipio donds
reside actuabmente

Contacto Oficina SISBEN

LILIANA TORRES TOLEDO

hnps:theponu.aisbengw.wmp_ﬂbwmm

112



1111724, 7:54 apicaciones.adres. gov.cobdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta, aspx?tokenld=haffrXva|04DbkpaaHNw==

@ ADRES (') Salud

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
Segpuridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

Impresién:| 07:54:08

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7450652
NOMBRES JAIME DE JESUS
APELLIDOS HERRERA RICAURTE
FECHA DE i ko
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Dates de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 25/10/2017 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Focha de ‘11; b R

origen:

La informacién 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 Proteccién Social Yy 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 actualizacién 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 dfiliacién 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
fug reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con Ia fecha de la novedad que haya

hﬁps:ﬂaﬂicadonu,a&es.gw.mfbdua _intunwpageamupuestaf:onsulta.amx?lci:mld=mxmmnbkp4a1HNw==
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3 REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033

Versib_n: 0.0

Fecha Aprobacién: Abril-04-2018

Pagina: 1 d-e 1

Nombre de la Institucién FUNDELUZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024

NOMBRE DEL ADULTO JAIME DE JESUS HERRERA RICAURTE
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 7.450.552 - .
DIRECCION NO REGISTRA el
RED DE APOYQ NO REGISTRA
DISCAPACITADO (A) S| |no| x [MES | OCTUBRE [aNo | 2024
Diligencie los espacios segtin los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales ,}u\
Actividad ludica o de recreacion, . 0/"
Alimentacion ¢ //
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O AUELLA
OCTUBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales Qﬂ{
Actividad ludica o de recreacion (] /
Alimentacion /
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE - : o
Control de asistencia
Actividades enfermeri a, signos vitales wwu,\\
| Actividad ladica o de recreacion & y
Alimentacién /
Del2al8de | DESCRIPCION FIRMA O HUEL g
NOVIEMBRE : s
Control de asistencia N
| Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion
Alimentacion /
Del9al11de |DESCRIPCION ~ | e
NOVIEMBRE i FIRMA O HUELLA
Control de asistencia T —— —
Actividades enfermeria, signos vitales \P -
Actividad ludica o de recreacian T ey
| Alimentacion |

—
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Cddigo: F-PDC 51 00-238,37-032
Versién: 1.0
Fecha aprobacion: Mayo-15-2019

' DOCTOR (a). ANGEL MARIA QUINONEZ Ri0s ]

ATENCION A LA COMUNIDAD
POBLACION VULNERABLE

) FECHA MAYO 20 pg 2020
|
|

DEPENDENCIA: FUNDELUZ

NOMBRE pgL PETICIONARIO: JESUS MARIA GAMBOA HERNANADEZ

! SOLICITUD: CUPQ &N CENTRO VIDA, RECURSOS DE LA ESTAMPILLA PARA EL BIENESTAR DEL
| ADULTD MAYOR, CUMPLE REQUISITOS,

'

!
|
| ATENT AMENTE
' —
|

! ——
DENIL SN ALBERTD FEREZ PATIRO
l SUESE RETARID pE LESARROLLO SOCIAL ELABORO: yupy PEREZ pj T .
| ALCA-CiA DE BUCARAMANGA B =
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Ragistro vali da
Fecha de consulta: 11/11/2024

Ficha: 68001099751000000490

Pobreza moderada

DATOS PERSOMALES
Nombres: JESUS MARIA
Apellidos: GAMBOA HERNANDEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 13265955
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 31/03/2022

Ultima actuslizacién ciudadano: 3170372022
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a 1a oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccion: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823516
Corren Electronico: sishen@bucaramangs.gov.co

hitps:/irepories. sisben.gov.co/dnp_sisbenconsulla 12
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en ¢l Sistema General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de Ia consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICAGION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1520500
NOMBRES JESUS MARIA
APELLIDOS GAMBOA HERNANDEZ
FECHA DE **!il’(ii

NACIMIENTO

DEPARTAMENTO SANTANDER

MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FEGHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZADE
Al
CTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de [11/11/2024 = : -
impresin; 07:55:24 | de _ [2801:12:c800:2070:
origen:

La informacion registrada en esta pégina 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
A:DRES. normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fug r_'eportada 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 haye;

https:Haplicaciones.adres.gov.co/bdua_ntemet/Pages/RespuestaConsulia,aspxPokenid=gpdwlsbegs9JNPCXbukBA== 12




Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO

Versién: 0.0 o
ESTAMPILLA CENTROS VIDA deai 2

Alcaidia de

3ucaramanga

Facha Aprobaci6n: Abril-04-2018
Pagina: 1 de 1

ombre de la Institucion FUNDELUZ N® Convenio __153 del 12/10/2024

NOMBRE DEL ADULTO

L HELAUULYD JESUS MARIA GAMBOA e e
JOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13.265.955
JRECCION ~~ |CRA19#30-44 B P
RED DE APOYO | MARCOS GAMBOA

DISCAPACITADO (A) sl | NO | X |MES | OCTUBRE |Afo 2024
ligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

| Del12al18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE |
Control de asistencia '
Actividades enfermeria, signos vitales j - (7- U <3
Actividad lidica o de recreacion, 9 atboa
| Alimentacion
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
PR Control de asistencia &
Actividades enfermeria, signos vitales J 9 % U g
Actividad ludica o de recreacion ga ML o
Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
i Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales -J ~ 5 U S
Actividad lGdica o de recreacién g Q0 h1 & oq
Alimentacion
Del2al8de |DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE Control de asistencia '
Actividades enfermeria, signos vitales —J HEW
| Actividad lidica o de recreacion ga 4 {9 oa
Alimentacion
Del9al11de |DESCRIPCION B FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales ~T esLt S
Actividad ludica o de recreacion 8 a Y 6 o da
Alimentacién
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‘,}.3': INGRESO PERSONA MAYOR A CENTRO
DE BIENESTAR YO CENTRO VDA

Sucaramanga (6 de ioemitve de 2022

Sedona

ANGEL MARIA QUINONES RIOS

8, ellonal

undacon Hogar Genatned Luz De Esperanza
ucaramanga

m nt

Asunto: Remision de persona mayor en modalidad Centro Vida

QM

Atencion Integral a Personas Mayares da (3 sacretasia de Dasarg s
o de Bucaramanga conlnbuyendo a |a garantia y al restablecments
€ I35 personas mayores en situacion de vuinsraniidad v en el o

Asccacien suscnto con el numero 52 e 31 de marze de 2023
o2 cupo en CENTRO VIDA al seror JORGE HERNANDEZ d2~tf=

~ -
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nie sTiciud se soporta bajo el concepla tecnico de los profes onales psicosscaes
rama asi
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DBescripaion 0e! Concepto Técnico

Ssfcr de £€ 3fios en estado de vuinerabiiidad socioeconamica y escaza red Je apoys
1 famiar porende conbase alaley 1276 de 2003 en el articulo 7 manifiestan gue. Adul'
or. Es i3 persong gue cuenta con sesenta (B66) ancs de edad o mas A« rr'-nm !
i rm ins especialislas de los centros vida, una persona podrd ser clasificada denlro de esle
rango. siendo mengr de 83 anos y mayor de 53 cuando sus condiciones de desgaste |
fisico_vital _psicoldgico carencia de red de apoyd pnmana y afta vuinerabivdac |
socipecondmica’ Por lo expussio. se ewdancia que e! sefior Jorge. se encusntraen e
rangc de edad entre 55-59 afios y el equipo psicosocial determina grado de
vulnerabilidad socicecendnica y carencia de red de apoyo familiar  para qus e
garanticen sus necesidades basicas con relacion a aiimentacion. salud y tienastar

Adicionalmente. es necesario hacer el restablecimienio de derechos del ssfor
| otorgandale CUPO EN MODALIDAD CENTRO VIDA en ef marco de 13 ley 1276 de 2008
i > : . & d 5
i garantizando un envejecimiento digno y mejorando su calidad de vida.

1 ——— ) |
Finaimente, esta dependencia reiera el compromiso sobre el cumplimiento ¥
restablecimiento de los derechos de 1as persanas mayores

Atertamente

|BARDO
Subsecretario 6f Desarrolio Social
Municipio de Bucaramanga

Froye=claFace Erka Pasia Vera Carvgjal - CPS PAIPIA E' \’
fieviss Fson Angelica Maria Alcarar Macias - CPS Caaid PAIFK

A
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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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 38
NOMBRES JORGE
APELLIDOS HERNANDEZ
FECHA DE [k ik
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZADE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 13/11/2018 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |11/11/2024| i g "
Impresién:| 07:56:56 orl‘;:“_ 2801:12:0800:2070::1

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
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 |3
ADRES, normativa por la cual se adopta e| 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a |a 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 afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

htips /aplicaclones.adres amm‘bdun__lnlu'new'agufﬂamulacmn A3pxokenkd=16U 5ULGUBCOIFTVTpNay Jg==
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Bucaramanga

Codigo: F-PDC-6100-238,37-033
ﬁ.@? REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 00
Alcaidia de ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacién: Abril-04-2018
Pagina: 1 de 1

Nombre de la Institucién FUNDELUZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

NOMBRE DEL ADULTO JORGE HERNANDEZ - -
| DOCUMENTO DE IDENTIDAD 9123133% e —]
DIRECCION ~ | HABITANTE DE CALLE o

RED DE APOYO 'NO REGISTRA

DISCAPACITADO (A) sl I _ INO ‘ X IMES | OCTUBRE |Aﬁ|0 12024 )

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacién

Del 12 al 18 de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE : —
Contro! de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion,
Alimentacion
Del 19 al 25de | DESCRIPCION
OCTUBRE - .
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad Itdica o de recreacion
Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE

a_r Alimentacién
. Del 2 al 8 de DESCRIPCION
NOVIENERE Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion
Alimentacién
Del9al11de | DESCRIPCION
NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lUdica o de recreacion

Alimentacién

'''''''''
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- Consulta categoria Sisbén [V
111124, 7:57 Index - Con eg

S 1 e
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tro valido

11/11/2024
Fecha de consulta:
68001121658900000835
Ficha:
B3
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: jorgE
Apellidos: GuTIERREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 13834538
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/03/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 17/03/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos:
.5 alguna i ia 0 desea actualizar su inf ion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipic donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccldn: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823516
Corren Electrénlco: skbm’buunmnga.gov.m

hitps:ifrepories.sisben.gov.cofdnp_sisbenconsulla
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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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13834058
NOMBRES JORGE
APELLIDOS GUTIERREZ
FECHADE x4 s pr
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 03/07/2023 31/12/2888 FAMILIA
S.AS.-CM
Estacion
Fecha de {11/11/2024
Impresion: 07:57'56 de |2801:1 2:¢800:2070::1
origen:

La informacién registrada en esta Pagina es reflejo de lo reportado por las entj i
Sub_sidi.:-'ndo y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de |a RF:esolucic':n (‘i?ggsc?; I2R(1:‘32§?I'mdeﬁ:;
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 anexq técnico, los lineamientos y especificaciones
tecn:ca's Y operativas para el reporte Y actualizacion de |ag bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES"
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Nombre de Ia Institucidn

—

| NOMBRE DEL ADULTO

DIRECCION
RED D DE APOYO
—.____'__'——————__.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13.634.538

Codigo: F-PDC-6100-238,37-033

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO Version: 0.0

ESTAMPILLA CENTROS VIDA Focha Aprobacion Abril042018

Pégina 1det

FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024

JORGE Gl:lTIERREZ /

S — A =

NOREGISTRA

DISCAPACITADO (A)
h_______-—‘—-—________

[st | [no| x[mes| ocrusre | Ao [ 2024

Diligencie los espacios seguin los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de
OCTUBRE

DESCRIPCION FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad Iudica o de recreacion,

Alimentacién

Del 19 al 25 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ltdica o de recreacion

Alimentacién

Del 26 al 1 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

Del 2 al 8 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion

Alimentacion

Del 9 al 11 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion

Alimentacion N
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"Versen. 0.0 :
ERSONA MAYORA CENTRO | 572 04-2020
ESTAR Y/0 CENTRO VIDA Facha aprabacién: Noviem )

—— ;D:.g-nald-‘l

Bucaramanqa. 23 da agosto de 2021

iﬁﬁm(a)
GEL MARIA QuIR

Difedm(a) QUINONES RIOS
Fundacién 4

ogar Geriatric
Ucaramanga 0 Luz De Esperanza

Asunto: Remisién de persona mayor en modalidad Centro Vida
El Ppgrama de Atencion Integral a Personas Mayores de la secretaria de Desarrollo
Social, de) Municipio de Bucaramanga, contribuyendo a la garanlia‘ Y
festablecimiento de los derechos de las personas mayores en situacion de
}rulne:rabilidad; realiza la asignacion de CENTRO VIDA a JORGE VARGAS LEON
identificado con cédu

1a de ciudadania nimero 13.824.403 en el marco de los
recursos de Estampilla Pro Adulto Mayor.

La presente solicitud,

! ‘ S soporta bajo el concepto lécnico de los profesionales
PsSicosociales del programa asi:

Descripcidn del Conceplo Técnico:

Persona mayor con estado
de apoyo familiar, a su ve
teneruna vejez dignay
atencion integral y sup!
bienestar,

de vulnerabilidad econdmica y social, cuenta con escaza red
Z. N0 cuentan con los recursos economicos suficientes para
requiere asignacion de un cupo en CENTRO VIDA para brindarle
i sus necesidades basicas con relacion a alimentacién, salud y

Adicionalmente, es necesario hacer el restablecimienlo de derechos de 1a persona
mayor olorgandole CUPO EN MODALIDAD CENTRO VIDA en el marco de la ley 1276
de 2009, garanlizando un envejecimiento digno y mejorando su calidad de vida.

Finalmenle, esta dependencia reitera el compromiso sobre el cumplimiento y
restablecimiento de los derechos de las personas mayores,

Atentamente,

. Lcapias -
FRANKIN ALFREDO VILLAMIZAR GONZALEZ
Subsecretario de Desarrollo Social
Municipio de Bucaramanga

Et\’ b
Proyecid/Psico, Erka Paola Vera Carvajal - CPS PAIPM vy,
isg‘:{'ﬂco. AE‘gl::ca M:ria Alcaraz Maclas - CPS Coord, PAIPM -
ﬁ!‘;.,,,........m Tristanche C. - Contratista CPS @3-
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Aliliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Soeial en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19824403
NOMBRES JORGE
APELLIDOS VARGAS LECON
FECHADE o fhn o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 03/07/2023 31112/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.AS.
-CM
Estacion
de |1
o] T gy BEbT2a0020701
T o origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Ra imen
sqb_sidia_;do y el Régimen antdbuﬁ\fo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2082% del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADFgES. normativa por la cual se adopta el anexo técnico, |
léau_cgs Y operativas para el reporte Y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos de| Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",



- s Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
"5@3" REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0
I ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacion: Abril-04-2018
Bucaramanga
. Pé4gina: 1 de 1
Nombre de la Institucion._  FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024
" - - o _-_-__-_-_-——______‘
| NOMBRE DEL ADULTO | JORGE VARGAS LEON
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 13.824.403 -
DIRECCION - GALLEYD" 9@ st
RED DE APOYO NOREGISTRA )
DISCAPACITADO (A) B st | [no| x [mMEs | ocTusre | afio | 2024

Diligencie los espacios segun los dias que apllque "~ FIRMA Y/O HUELLA

-

FIRMA O HUELLA

Del 12al 18de | DESCRIPCION |
sl Control de asistencia S o %@
ontrol de asis f:)- %
E Actividades enfermeria, signos vitales
|
i Actividad ludica o de recreacion, )/65 | 7&)&)
| Alimentacion
 Del19al25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE . -
Control de asistencia o j £
Actividades enfermeria, signos vitales /j‘
Actividad ludica o de recreacion ﬂj*
Alimentacion VQ ) ﬂ
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE - :
Control de asistencia s '(0
Actividades enfermeria, signos vitales /J/ : ‘)
Actividad lidica o de recreacion _\[ Oﬁ DB
Alimentacion
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE : :
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales a /
Actividad lidica o de recreacién
Alimentacion V&( P g
Del 9 al 11 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad l(dica o de recreacion

Alimentacion
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Cadigo: F-PDC-6100-238,37-032
ATENCION A LA COMUNIDAD Versién: 1.0
POBLACION VULNERABLE Fecha aprobacion: Mayo-15-2019
Pagina 1 de 1

FECHA: AGOSTO 08 DE 2019

DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
DEPENDENCIA: HOGAR FUNDELUZ
NOMBRE DEL PETICIONARIO: JORGE AUGUSTO FAJARDO REY

SOLICITUD: FAVOR PARA CUPO EN CENTRQO VIDA RECURSOS DE LA ESTAMPILLA PARA EL
BIENESTAR DEL ADULTO MAYOR. CUMPLE REQUISITOS.

NOMBRE: DEN!LSAN ALBERTO PEREZ PATIRG

CARGO: SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL

SECRETARIO(A) DE DESARROLLO SOCIAL

PROGRAMA: ESTAMPILLA PARA EL BIENESTAR DEL ADULTO MAYOR ELABORO' JUDY PEREZ PIMIENTO

FECHA DE NA(.‘.’!II;M:NTD :01= ‘SEP"‘ 951
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Fecha de consuha 11/11/202

Ficha: 68001112762700000342

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: JORGE AUGUSTO
Apellidos: FAJARDO REY
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numers de documento: 13819408

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuestz wigente: 14/02/2022
Uttimez actuskzacion cludadana: 15/06/2022
(tima actuskzacion via registros administrativos:

'ﬁm-@ﬂhmﬁﬂuﬂnimamﬁnrwhﬂmﬁénwﬁmmahmﬂm&muﬁ
resibe sctuslmene

Contacto Oficina SISBEN

tittps /Aepones sisben gov.coldng_sisbenco suila

mn
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111724, B:02 aphcaciones, adres, gov.colidua_internet/Pages/Resp onsulta.aspxPtoken|d=KIEE AlybUHZL 3tB25NeswA==
T COLOM L]
EE %. lnr[MlAl?lAn ADR'ES k' ) Salud
A& Viba :

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

Informacidn de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados —

BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION i
NOMBRES JORGE AUGUSTO
APELLIDOS FAJARDO REY
FECHADE #hfhh s
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
FUNDACION CABEZA DE
ACTIVO SALUD MIA -CM SUBSIDIADQ 10/08/2021 31/12/29a9 FAMILIA
Estacién
Fecha de [11/11/2024 i ’ ;
Impresién:| 08:01:17 | de  [2801:12:c800:2070-1
origen:
La informacion registrada en esta pagina es reflejo de |o reportado por las entidades de| Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo

ubsidia or ‘0, en cumplimiento de |g Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud Y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adop &cni

Afiliacién Efectiva hace referencia a Ia fecha en I3 cual inicia |a a

: filiacién para e} usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin Importar que haya estado en g Régimen Contributivo o en el
Régimen 8ub3|d|_ado en dlcrja entidad, Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion
establece el término de |a afiliacion a |a entidad de acuerdo con la fecha de |a novedad que hayé

_lnlemsb'PagemuwestaComultn.npx?tnkmld=KBENwUHzLalBZSNeNA=w
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N Alimentacién

a Alimentacion

S Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
e bo-dill
g

%O8J | REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Versién 00

ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha'mgbég_@n; Abril-04-2018
ucoramnnga Pégina _1 (_19_1____ -

Nombre de la Institucion FUNDELUZ N° Convenio __ 153 del 12/10/2024
'NOMBRE DELADULTO | JORGE AUGUSTO FAJARDOREY

DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13,819,408 B

DIRECCION CALLE 45 ff 19-67

RED DE APOYO NO REGISTRA

DISCAPACITADO (A) si_| |no] x |mes [ octuere |amo | 2024
Diligencie los espacios segin los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad Iudica o de recreacion,

Del 19 al 25 de DESCRIPCION
OCTUBRE fee, - .
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion
Del26al1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA |
NOVIEMBRE . :
Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Del 2 al 8 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE

FIRMA O HUELLA
Control de asistencia

Actividad I(dica o de recreacion

Alimentacign —————————— 2, 5

%3 ngr; 51 gg WW
"—_‘"“““““——*——

WSW

Actividad lidica o de recreacion

B Alimentacién

]







FUNDELUZ
-. FUNDACION HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA
' FORMATO INGRESO ADULTOS MAYORES PROGRAMA CENTRO

gulDLy g,

"};‘_::_4_-‘ S
DATOS PERSONALES DE INGRESO Y VALORACION SOCIOECONOMICA DEL ADULTO PARA RESPECTIVO INGRESO
SO: |12 DE MARTO DF 2024 [1ona; [rime
[NOMBRES Y APFLLIDOS: [JORGE FUIFCER IANTAMA NIRO ) B
[LUGAR DE NACIMIENTO: |[CERINZA ROYACA U
: 29 DF SEPTIEMBRE D 1964 |eoan, |sa o
CRUDADANIA; saTo103 r=ore =
T |crmeNTA A2 DE JUNIO DE 1084 - -
CALLE 58 1W - 41 MUTYS TIITONO; e
o9 ALFRGIAS: R
QUINTO PRIMARIA === ==
NUKVARPS  [SURSIIADA; e [comrramunva; [
] | mucAmAMANGA  [runiras: | = €3
SIRVICIOS FUNERRES:  [LAPAT =
ANTECTDENTES DE SAIUDHTA, TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR CON ANSISEDAD, DEPENDENCIA AL ALCOHOL, -
TRATAMITNTO FARMACC FNALAPRIL, ANTINTRISIVOS (MANIFIFSTA YANO LOS FSTA TOUMANDO)
CmUGIAS: —_IAPAROTOMIA FOR TRAUMATISMO FN ACCIDENTE FN CONSTRUCCIGN (CAIDA SOBRE AN 7)
EN CASO DE EMIERG FNCIA MOSPITAL LOCAL DEL NORTE
TROFONGS: [awe7a0eana i . =
RESPONSABLE: [MARIA DE LOS ANGELES DUITAMA (1IERMANA)
TEEFONOS: | 748

MOTIVO DE ATENCION POSIBLE INGRESO

ADULTO MAYOR QLREN SOLICITA CUPO EN MODALIDAD DE CENTRO DE BIENESTAR, YA QUE MANIFIESTA LA SITUACION ESTA MUY DIFICIL Y LO QUE GANA NO i
LEALCANTA PARA SUPLIR SUS NECESIDADES DE COMIDA, COMENTA QUE SU POSADA S1 LA SOLUCIONA EN LA CASA FAMILIAR ey =

OF IGUAL MANERA MANIFIESTA QUE SIEMPRE VIVIO AL LADO DE SUMAMA, CUANDO ELLA FALLECIO ENTRO EN DEPRESION ¥ TUVO LA MECESIDAD DE GUE LO
’SN'I‘ERNAMN‘E_N SAN CAMILO, LUEGD SALIOD CON TRATAMIENTO DE ANTIDEPRESIVDS.

VALORACION PERSONAL '

ADULTO QUIEN MANIFIESTA QUE LA MAYOR PARTE DE SU VIDA SE DEDICO A LAS LABORES DE LA CONSTRUCCION , DE IGUAL
MANERA RECONOCE QUE SE DEDICO AL CONSUMO DE ALCOHOL Y LO QUE SE GANABA » LO GASTABA EN RAGO, EN LA ACTUALIDAD
SE DEDICA A VENDE HALADOS, TAMBIEN MANIFIESTA QUE SE SIENTE MUY ENFER MO, ESTO LO PREOCUPA, YA QUE PRESENTA
(OCUPACION: SANGRADO, TAMBIEN MANIFIESTA, NO AHORRO.

MANIFIESTA QUE MANTUVO UNA RELACION MARITAL POR 20 AR OS, DE ESA RELACION HUBO SEIS HLIOS, COMENTA QUE DEBIDC A |
SUPROBLEMA DE ALCOHOLISMO SE SEPARO HACE MAS DE 15AR0S, EXPORADICAMENTE SE HABLAN . PERO COMO TAL NO HAY |
|

|CASADO[A}: APOYQO ECONOMICD
'VIVE CON ALGUN FAMILING
INUMERD DEHUOS: |6
RECIBE ALGUNA AYUDA FNO
|REQIBF AIGUNA AYUDA ONO
'BONO ADULTO MAYOR: |NO
/AYUDA DE MERCADOS U
OTROS: NO
VALORICON PSICOSOCIAL
DESCRIPCION ASPECTO Fi =
CONTACTO VISUAL PRESENTE - 4
=OTIPO IMESOMORFO
ACTITUD AMABLE, POSITIVA
'CONTACTO VERBAL PRESENTE
DESCRIPOION DEL
LENGUAJE TONO DE VOZ CLARO, FLUIDO, COHERENTE

MANIFIESTA QUE SIEMPRE HUBO BUENA RELACION FAMILAR + CON SUS HERMANOS LLEVABA UNA RELACION AMENA, PERD
; SENTRANETOS DESAFORTUNADAMENTE DESPUES DEL ACCIDENTE YA NQ PUDO VOLVER A SU TIERRA Y HAN CAMBIADO LAS COSAS , SE EVIDENCIA
_' IR NOSTALGIA AL RELATAR SU HISTORIA DE VIDA
| COMENTA QUE 5U ABUELA MATERNA SE ENCARGO DE SU CRIANZA, SIN EMBARGO, A LA EDAD DE LOS 5 AROS SE FUE DE LA CASA, Y
DE AHI DEAMBULD TODA SUVIDA

ALTERACIONES PERCEPTIVNO SE EVIDENCIA ALTERACIONES EN SU PERCEPCION

PROCESO DE PENS mecney PENSAMIENTO LOGICO, SIN ALTERACIONES AP ARENTES
ORIENTACION ALOPSIQUICA YAUTOPSIQUICA
ONSNTACKON( TEMPO, | - .
WOARYPERSONA | e i
sk O SE EVIDENCIA FALLDS DE MEMORIA, NI COMPROMISO EN U MEMORIA RETROGRADA E INMEDIATA .

ADULTO MAYOR QUIEN REQUIERE INGRESAR AL PROGRAMA DE CENTRO VIDA, YA QUE NO POSEE RECURSOS PARA SU

SOSTENIMIENTO , TAMPOCO CUENTA CON RED DE APOYO FAMILIAR
NP0 PGS0 i ,._MMEBGDEAMNNNSM - MANIFIESTA QUE SU MAYOR PREOCUPACION ES PODER DEJAR

POR ESTO MISMO SE REQUIERE INGRESAR AL PROGRAMA

OBSERVACIONES

ADULTO MAYOR QUIEN PRESENTA PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL CONSUMD LCOHO cern
DE NO INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS , SELE DAN INDICACIONES Bine e o 0r A LCOHOL, SIN EMBARGO, MANIFIESTA HACER COMPRARSSr Fermrrs




11711724, .02 Index - Cansulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta:

C3

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: JORGE ELIESER
Apellidos: DUITAMA NIRO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 4073193
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Ultima actualizacién dudadano:
Ultima actualizacion via registros administratives:

su Informacidn por favor acérg a la ofidi

“Si a alg I I cis o desea ac
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Hombre administrador:

Teléfona:

Correo Electrénico:

mps:ihupomusbmsovm_ﬂnbmwmuha

Fegistro valido
11/11/2024
63001100761800004180

141272021
1471272021

del Sisbén del municipio donde

LILIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40
3164823516

sishen@bucaramanga.gov.co

172
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@ ADRES (') salud

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

Informacidn de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Segunidad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informscién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION i)
NOMBRES JORGE ELIESER
APELLIDOS DUITAMA NINO
FECHA DE “f‘"/“
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZADE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 01/06/2017 31/12/29399 FAMILIA
Estacién
Fecha de [11/11/2024 o ; -
Impresién:| 08:02:59 ori(;ae N 2801:12:¢800:2070::1

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimienta de |a Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 operalivas 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de Ia afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

rrm:ﬁauudorm.wuwmfbdul_wmagwﬂmmcmuna.npxhukomdn}hpﬁumlﬁ)dvumsg:x



Nombre de la Institucion FUNDELUZ

NOMBRE DEL ADULTO

DIRECCION
'RED DE APOYO
DISCAPACITADO (A)

fﬁgef_ 12 &l 18 de
| OCTUBRE

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Version 00

Péagina 1 de 1

| JORGE F1LIESER DUITAMA NINO

4079193

CALLE 55 # 1 W44 MUTIS

MARIA DE LOS ANGELES DUITAMA
[NO | x | mes | octusre

st |

Diligence los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

’( DESCRIPCION

| Control de asistencia

i* Actividades enfermeria, signos vitales

| codigo: F-PDC-6100-238,37-033

Fecha Aprobacion Abril-04-2018

' Actividad ludica o de recreacion,

Alimentacion

N°® Convenio 1563 del 12/10/2024

] ARIO [ 2024

FIRMA O HUELLA

Fo( Lt o r/r:f'imc

' Del 19 al 25 de
~ OCTUBRE

| DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

:rbyji.pp(retmb

Del 26 al 1 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad Iadica o de recreacién

Alimentacion

Del 2 al 8 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

 Alimentacién

Jol) re- -yt/f.f‘?hcﬁ

Del 9 al 11 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

vitales

Actividades enfermeria, signos

Actividad lidica o de recreacién

Alimentacién

gvrYo, 9\_;»?\&4‘;
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Codigo: F-PDC-6100-238,37-087

= INGRESO PERSONAMAYOR A | yrpeonoo

N {B::t _ CENTRO DE BIENESTAR Y/O | e

RHEAARARER CENTRO VIDA e i s =
pagina 1 de 1

Bucaramanga julio 16 de 2022

Sefor(a):
ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
Director(a)

Fundacién Hogar Geriatrico Luz de Esperanza
BUCARAMANGA

* Asunto: Remisién de Persona Mayor en Modalidad Centro Vida.

El programa de atencién integral a personas mayores de la secretaria de desarrollo social
del municipio de Bucaramanga, contribuyendo el restablecimiento de los derechos de las
PErsonas mayores en situacion de vulnerabilidad: realiza la asignacion de cupo a CENTRO
VIDA a JORGE ENRIQUE GALUVIS identificado con cedula de ciudania nimero 4.423 280
en el marco de los recursos de Estampilla Pro-Adulto Mayor.

La presente solicitud, se soporta bajo el siguiente concepto técnico de las profesionales
psicosociales del programa asi:

Descripcion del concepto psicosocial:

De acuerdo con el seguimiento realizado por las funcionarias del programa adulto mayor,
se evidencia que la persona mayor se encuentra en situacién de vulnerabilidad ya que
cuenta con escasa red de apoyo familiar y no cuenta con los recursos econémicos debido
a su edad y estado fisico, no cuenta con una actividad econémica que le permita suplir sus
necesidades basicas, logrando condiciones de vida digna se otorga cupo en la modalidad
centro vida en |a Institucién Hogar Geriatrico Luz de Esperanza FUNDELUZ.

Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contemplados en la ley 1251 de 2008 y ley
1850 de 2017. Asi mismo se brinda la oferta institucional (cupo centro vida bajo convenio
asociacion can la secretaria de desarrollo social) por parte de la entidad territorial con el fin
de brindar condiciones dignas relacionadas con la alimentacion, las cuales le permitan
restablecer los derechos vulnerados a la persona mayor. Asi mismo, se explican las
generalidades y requisitos que implica el ingreso a un centro vida.

Finalmente, esta dependencia reitera el compromiso por la asistencia y

responsabilidad sobre el cumplimiento y restablecimiento de los derechos de las
personas mayores.

Atentamente;

FRANKIN ALFREDO VILLAMIZAR GONZALEZ
Subsecretario de Desarrollo Social
Municipio de Bucaramanga

=.
Psico. Erika Paola Vera Carvajal - CPS PAIPM
F’:Lﬁ:gﬁsi::?ﬁm;dlic: Maria Alcaraz Maclas — CPS Coord. PAIPM
Revis&/Carmaen Lucia Tristancho C. - Contratista CPS




1111124, 8:06 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisbén

[ ]
Va3 B e o P g

Remgistro val do

Fecha de consulta: 11/11/2024
Ficha: 68001098761100012072
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JORGE ENRIQUE
Apellidos: GALVIS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 4243280
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Enruesta vigente: 28/09/2021
ltima actuslizacion cludadano: 28/09/2021
Gltima sctualizacion via registros administrativos: 25/11/2023
*5i encuentra alguna inconsé ia 0 desea lizar su {6n por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccitn: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823516
Correo Electrénico: isben@k ga.gov.co

JHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos.

htips://reportes,sisben.gov.coldnp_sisbenconsulta

12



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

Informacion de afiliacién cn la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Scguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE .
IDENTIFICACION 4243280
NOMBRES JORGE ENRIQUE
APELLIDOS GALVIS
FECHA DE N
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZADE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 02/11/2021 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
Fecha de [11/11/2024 . . .
Impresidn: 08:06:15 _r.ie 2801:12:c800:2070::1
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo repartado 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 ¥ 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 afiliacién 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 afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

htlps:ﬂapiIcldmel,sdlﬁMma_hmmm’auuﬂﬂalpuummuh.llpﬂ’lokonldﬂl(}mdi-:lanquEu.q,'nggn




Nombre de |a Institucion FUNDELUZ

Diligencie los espacios segiin los dias que apliqu

)

Cddigo: F-PDC-6100-238,37-033

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0
ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacién: Abril-04-2018
ié_gina: 1 de 1_

NOMBRE DEL ADULTO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
| —O“UMENTO DE IDENTIDAE

DIRECCION
RED DE APOYO
DISCAPACITADO (A)

N® Convenio __153 del 12/10/2024

_ | JORGE ENRIQUE GALVIS ©
~ |a2380 o
 |cauesow220a
| NO REGISTRA
st [ [~o| x |mes | ocTusre | Afto [ 2024

e: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE , .
Control de asistencia i
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion,
Alimentacién
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

Del 26 al 1 de DESCRIPCION

NOVIEMBRE . .
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ltdica o de recreacién
Alimentacion

Del 2 al 8 de DESCRIPCION

NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion

Alimentacion

Del 9 al 11 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacién

Alimentacion




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDLI A DF CIUDADANIA
e 19,168,444
MESA

B

JORGE ENRIGUE

PECHA OF MASMENTO 7!““00'1'50

TR
LUGAR DE NAGAIENTD
1.65 O+ M ‘
; . :
L 68 A sekd ’-,
_ a‘bocﬁu n.c 17 .
WWGAR DE EXPEOICION Jw/“*’.ff"')

..1.!"‘

A-2716000-00208 TE8-M.0016150444-201 Wi 12 Omm 1 d274279

-

B SSA

CERTIFICADO Bt
INSTITUCIONALIZADOS
Nombre JORGE ENRIQUE

Apellidos MESA
Documento CC 19.159.444 Discapacidad S

Instituto HABITANTE DE CALLE
Categoria  Habitante de Calle
racangr. 23072015 ] [ ]

Nivel: N 19159444

Beneficiarios




Codigo: F-PDC-6100-238,37-032
POBLACION VULNERABLE

Facha Aprobacion: Mayo-15-2019
E pagina 1 de 1

—q

- FECKA: JULIO DE 2016

| DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
DEPENDENCIA: FUNDELUZ
NOMERE DEL PETICIONARIO: JORGE ENRIQUE MESA

SOLICITUD: FAVOR OTORGAR CUPO EN CENTRO VIDA AL ADULTO MAYOR CUMPLE LOS
REQUISITOS

S ML GRATIAS

UANA L. PATI
uxiliar Adtvo
trograma Habithnte de Calle

ecretaria de Dgsarrollo Social




1M/11/24, 8:00

e e e
T B . e S

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: JoRGE ENRIQUE
Apellidos: MEsA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 19159444
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuests vigente:
Uhtima actualizacién ciudadanao:

gist administrativos:

Ultima actuzlizacion via

Index - Consulta categoria Sisbén IV

Registra valido

11/11/2024
63001100761800006615
Co6
Vulnerable
07/10/2022
07/10/2022

[6n por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municiplo donde

*5] encuentra al inconsl ia o desea actualizar su inf

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:

Teléfono:

Correa Electronico:

rmps:fhepuﬂes.sisbwgw.wiw_ﬂsbonmnwun

LILIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40
3164823516

sishen@bucaramanga.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

ADRES ') salud

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de

Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o7
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 19159444
NOMBRES JORGE ENRIQUE
APELLIDOS MESA
FECHA DE ’i‘f**}!"
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacign 3
ESTADD ENTIDAD REGIME-N_ FECHA DE FECHA DE TIPQ DE
AFILIACION FIN#.LIZAC[QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 10/08/2021 | 31/12/2099 |CABEZADE
CONTRIBUTIVO Y FAMILIA
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A. -
CM
Fecha de [11/11/2024/EStacion
Impresién:| 08:09.47 | 9  [2801:12:c800:2070::1
origen:

s :  en cumplimiento da |a Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de fa
ADR:ES, normatn_za por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos ¥ especificaciones
técnicas y operativas Para el reporte y actualizacicn de las bases de datos de afiliacién que opera la

huns:.-‘fapllcadom.adruw.mma |

nlunmanam‘ﬂulpue-slaComuItaaspn?tukenld*ZVTOmhwussaPaﬂth\wﬂ



o Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
- =
» S REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Versién: 0.0
JAlcattia de ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacion: Abril-04-2018
o Pagina: 1 de 1

Nombre de la Institucion FUNDELUZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024

| NOMBRE DEL ADULTO JORGE ENRIQUE MESA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 19,159,444 ]
DIRECCION - |NOREGISTRA '

RED DE APOYO " |NOREGISTRA

DISCAPACITADO (A) ~ |st | [no] x |[mes | octusre |afio | 2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

R £, Mo

Actividad lidica o de recreacion,

Alimentacion
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE o e
ontrol de asistencia J Oot. >
Actividades enfermeria, signos vitales
eDee
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE d .
Control de asistencia .
ol o¥50 €.
Actividades enfermeria, signos vitales \)
Actividad lidica o de recreacion ﬂf V’L
Alimentacion
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

So*&t S,

NOVIEMBRE

Actividad lGdica o de recreacién (/-) Q-
Alimentacion
Del 9 al 11 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

\Tm&;ﬂi G
e
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REPURLICA DE COLOMBIA
WOLUNTIFICAGION PERSQNAL
CHEOLLA DE CIUDADAIA

e 3,044,580
MNORALES

| JORGE ENRIQUE

= )
S T
¥ ]

FESHA DE NACNENTY 02-MOV-1855

1.62 A+ M

ESTAT 35 ik HG
HHAT-19T? BUCARAMANGA ¥
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION 1 . 1 ge Jusion o-
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FECHA OCTURRE 23 2018
DOCTOR (A) ANGEL MARIA QIWNONEZ 108
DEPENDENCIA TUNDELUZ
NONMBRE DEL PETICIONARIO JORGE ENRIQUE MORALES
COUICITUD  FAVOR PARA CUPO EN CENTRO VIDA CUMPLE REQUISITOS
RECURSOS TETANPILLA PARA EL RIENESTAR DEL ADULTO MAYOR,

ML GR

TLABORO mrmé!_‘,‘

MARITANTE DF CALLE —

ATENCION A LA COMUNIDAD R —




111/24, 8:10 Index - Conuulta categoria Siubdn IV

11/11/2024
68001054548700002172

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JORGE ENRIQUE

Apellidos: MORALES

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 13844582
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 19/09/2019

Uktima actualizacién dudadano: 13/12/2021
Ultima actualizacién via registros administrativos:

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Hombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccion: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823516
Correo Electrénico: sisben@bucaramanga.gov.co

hitps://reportes.sisben.gov.co/dnp_sisbenconsulta 12
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1y

E« VIDA ADRES (') Salud

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

Informacidn de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de I consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE P
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION diitaa
NOMBRES JORGE ENRIQUE
APELLIDOS MORALES
FECHA DE Gik
NACIMIENTO P
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
s Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPD DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO Ay SUBSIDIADO | 01/01/2019 31/12/2999 iy
Foohade [11/112024 Eﬂ::idn 2801:12:c800:2070::1
Impresién:| 08:10:44 . <R
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 Ia
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”,

r Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
a Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

Régimen Subsidiado en dicha enfidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

hnp::ﬂaplIcadonu_s&umv.wbdua_hwnm;ngu!ﬁuwuu(:onwna.lm?tnknnld*KwstheLzMGWmngu



Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
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’i@}" REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 00 |
Ascaldia de ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacién: Abril-04-2018
. Pagina: 1 de 1

Nombre de la Institucion FUNDELUZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024

[ NOMBRE DEL ADULTO _gORE:;E?ENRIQUE MORALES
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 13844582 =
DIRECCION o | crRA 18 # 28-49
RED DE APOYO 'NO REGISTRA
DISCAPACITADO (A) |st | |no| x [MES | ocTuBRE |ANO | 2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18 de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales .
Actividad ludica o de recreacion,
Alimentacion
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE ) i
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacién
Del 26 al 1 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE s
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion ]
Alimentacion
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE ;
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lUdica o de recreacion
Alimentacién
Del9al11de | DESCRIPCION
NOVIEMBRE
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales R
Actividad lidica o de recreacion | L. \
Alimentacién ——— | &
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FUNDELUZ
FUNDACION HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA
FORMATO INGRESO ADULTOS MAYORES PROGRAMA CENTRO

VIDA

DATOS PERSONALES DE INGRESO Y VALORACION SOCIOECONOMICA DEL ADULTO_ PARA RESPECTIVO INGRESO "
FECHA DE INGRESO: 15/02/2003 [HORA: 1930
NOMSAES Y APELLIOOS: jorge Luis Uerena Gerdnimo ?
LUGAR DE NACIMIENTO: Santa Martha Magdalena
'FECHA DE NACIMIENTO: 25/02/1956 (EDD: 64
CEDULA DE CIUDADANIA: 12,540,478
EXPEDIDA EN: santa martha 22/04/1977
DIRECCION: carrera 19 No 30---23 centro TELEFOND: M
TIPO DE SANGRE: ALERGIAS:
ESTUDIOS REALIZADOS: SPRIMARIA i
SEGURIDAD SOCIAL: C0O0SALUD [suBSIDIADA: I CONTRIBUTIVA: | |
[SISBEN DE: BUCARAMANGA [PunTasE: A2
'SERVICIOS FUNEBRES: norecuerda '
| ANTECEDENTES DE SALUD: cirugia de cataratas en ojo derecha en el 2016, hernlorrafia inguinal derecha en 2019, glaucuma avanzado bilateral
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:  |naregistra
{CIRUGIAS: cataratas en 2016 ojo derecho , herniorrafia en 2019
E% CASQ DE EMERGENCIA LLAMAR A ¢ |dibyn Julieth castro
TELEFONOS: 316332101
FANUAR RESPONSABLE: dianamilena castro
TEEFONGS: 321481318

MOTIVO DE ATENCION POSIBLE INGRESQ

P

7T VAN 1E5TA QUERTER INGRESAR ALPROGRAMA CENTRO VIDA

VALORACION PERSONAL
(e ta s dedico alamusica generg vallenato, tambien trabzjo en construccion, comenta que su trebajo no fue fijo
i!c-rmaii:b union libre en el afo 1985 con {maritza Beatriz Infante), comenta que esta relacion perduro por espacia de 0cha 3ias,
(6 estaunion hubo cuatro hijos (diby hul'eth, Diana Alexandray Jorge Alexander ), manifiesta que esta relacion se termiae
! debido a varios inconvenientes y comenta que |a madre los entrego al bienestar familiar, comenta que el seflor 2rge [Lsganala
CASADO(A}: custodiay se queda con ellos, despues de un tiempo la madre se los llevo '
VIVE CON ALGUN FAMILAR:
{NUMERO DE HJOS: 4 hijos uno falleddo, dos hijas vivasy un baron
RECIBE ALGUNA AYUDA FAMILIAR:  esporadicamente recie ayuda de sus hijas
RECIBE ALGUNA AYUDA DEL GOBIERN(ro recibe
BONO ADULTO MAYOR: rorecibe
iﬁUDADEMERUuDOS UOTROS:  |norecibe |




VALORICON PSICOSOCIAL

aau b mayer de con tez Inguena, cabellos encanecidos, ojos oscuros con desviacion de [a mirada, nariz mediana, estatura

| o e Imediana (165 cm), se evidendia ligera timider , lono de voz pausada, sin dificultad para la marcha ]
CONTACRO VSUAL evitativo, sin embargo, manifiesta que es a causa de su problema ocular ya que manifiesta que ve borroso
BT ectomorto
AR amable, dudoso, un poco timido
SONTALTO VERSAL aresente
DESCRIAQON DEL IENGUAK lenguaie daro tono de voz bajo, lenguaje lenta discurso coherente
1
‘sentimicntode minusvalia, sentirse solo sin recursos y disminucion de Ia 2gudezavisual qua no lz sermitz w22 zzr =i o

RUMOR SENTIMINETOS DE AFECTO

lad0ra'es

|

<

ATERAIONES PIRCPTIVAS s evidecia alteraciones perceptivas en ¢l momento

f
i

buen proceso del pensamiento, recibe y procesa fa informacion recibida

IPROCES0 DS PENSAMIENTD
rizntztion alopsiquica y autopsiquica
Immmm LUGARY
{PERSONA
MEMORIA
adulto mayor, quien por sus vivendias y altas de compromiso, no logro un entormo sbaraieat e porlo asal no shorro de
| igual manera hay poca red de apoyo familiary en fa actualidad no tien recursas parz su sosiznimiento, porlo cual requiere
CONCEFTOPSICOLOGICO ingresar al programa de centro vida
OBSERVACIONES ;‘
@E’\‘-‘ Yuda pars ubrirsus necesiades bésicas de alimentacidn, _]I
|
i'
i : ]
A PKDOGOOBNTIBVISTADOR 2255 0= -'




1711424, 8:11

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: JORGE LUIS

Apellidos: LLERENA GERONIMO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niimero de documento: 12544478
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Uhtima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacin via registros admini

Index - Cansulta categoria Sisbén [V

11/11/2024
680011061068400003831

AZ

Pobreza extrema

08/11/2022
08/11/2022

5] a alguna inconsi ia 0 desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actuzimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccitn:
Teléfona:

Correo Electrénico:

htips:/irepories.sisben.gov.co/dnp_sisbenconsulta

LILIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40

3164823516

12
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién cn la Base de Datos Unica de Afiliados —~ BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consultn

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 12544470
NOMBRES JORGE LUIS
APELLIDOS LLERENA GERONIMO
FECHA DE sapragen
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afilizcién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 01/08/2019 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de [11/11/2024 e ; o
Impresion:| 08:12:32 | de  [2801:12:c800:2070::1
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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
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 Sacial 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 afiliacidn para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https:/faplicadones.adres. gov.colbdua _Inmwpauesmnpummnwna.upmuun|d=1.mm4u|ob|pngggp+g==
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5@@ REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
B.ﬂl"?ﬂ'.‘]l-_‘k oo ESTAMPILLA CENT-ROS VIDA
ucaramanga

Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033

Version: 0.0

Fecha Aprobacion: Abril-04-2018

Pagina: 1 de 1

Nombre de la Institucion FUNDELUZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024

NOMBRE DEL ADULTO JORGE LUIS LLERENA GERONIMO
| DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 12.544.478
| DIRECCION CRA 20 # 33-15

RED DE APOYO ) 'NO REGISTRA o

DISCAPACITADO (A) st ] [no| x |mes | octusre [afno [2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

[ Del12al18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA

OCTUBRE

| Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion,

\ Alimentacion

Del 19 al 25 de | DESCRIPCION
OCTUBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lddica o de recreacion

Alimentacion

Del 26 al 1 de DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

NOVIEMBRE . .
Control de asistencia .
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacién
ﬂ Alimentacion
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion

Alimentacién

Del 9 al 11 de DESCRIPCION

NOVIEMBRE

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion
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* Cédigo: F-PDC-6100-238,37-087
' o Versién: 0.0
; INGRESO PERSONA MAYQOR A CENTR :
. DE BIENESTAR Y/O CENTROQ VIDA Fecha aprobacién; Noviembre 04-2020
Adewlmim ::- !
Pagina 1 de 1

Bucaramanga, 30 de noviembre de 2023

Sefior(a) =

ANGEL MARIA QUINONES RIOS

Director(a)

Fundacién Hogar Geridtrico Luz De Esperanza
Bucaramanga

Asunto: Remisién de persona mayor en modalidad Centro Vida

El Programa de Atencion Integral a Personas Mayores de la secretaria de Desarrolio
Social, del Municipio de Bucaramanga, contribuyendo a la garantia y al restablacimiento
de los derechos de las personas mayores en situacién de vulnerabilidad y en el marco
del Convenio de Asociacién suscrito con el nimero 52 del 31 de marzo de 2023, realiza
la asignacién de cupo en CENTRO VIDA a la persona mayor JOSE CHACON RUEDA

identificado con cédula de ciudadania 13.825.970 en el marco de los recursos de
* + [Estampiila Pro-Adulto Mayor.

-
-

<552 presente solicitud, se soporta bajo el concepto técnico de los profesionales -
.~.. *..'psicosocisles del programa asi: )
Descripcion del Concepto Técnico: o i 1

Persona mayor en estado de vulnerabilidad socicecondmica, se evidencia que cuents |
con red familiar y/o primaria, pero refiers que no cuentan con recursos scondm
suficientes que le permitan suplirle sus necesidades basicas entre
por lo tanto, el equipo psicosocial determina

que la persona mayor requiere asignacién de un cupo en CENTRO VIDA para brindarle
atencién integral

y suplir sus necesidades basicas con relacian & alimentacion, salud y
bienestar.

Adicionalmente, es necesario hacer el restablecimiento de derecho
otorgandole CUPO EN MODALIDAD CENTRO VIDA en el
garantizando un envejecimiento digno y mejorando su cali

jcos |
ellas ia aiimentacidn |

marco de la ley 1276 de 2009,

|
|
|
s de la Persona Mayor f
dad de vida. '

Finalmente, esta depende

_ ncia reitera el compromiso sobre
restablecimiento de los dere

el cumplimiento y
chos de las personas mayores.

Alentamente,

{::-».. R [
S 5

Pl

i

_ELIBARDO PINEREZ REINA *
5~ Subsecretario de Desarrollo Social
gf’f Municipio de Bucaramanga

Proyecté/Psico. Erika Paola Vera Carvajal -~ CPS PAIPM & N
Revisd! Psico, Angélica Maria Alcaraz Maclas - CP§ Caoord, PAIPM@
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Veriltiwacion - Calidad del Registen  Besmejoramicnto en variahles de nivel educative
Fecha de consulta: 11/11/2024
Ficha: 680011591173800004865
B5
2 .
Pobireza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: jost

Apellidos: CHACON RUEDA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nuimero de documento: 13825970

Municipio: Bucaramanga

Departamento: santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 18/04/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 18/042024
Uttima actualizacién via registros administrativos:
*Si a alguna i i ia 0 desea lizar su informacidn por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualments

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccign: Carreea 30 No 30 - 40

hupa:!km.ﬁsbmgwwmp_ﬂbmumma



Codigo: F-PDC-6100-238,37-033 N
REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0

... ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacion: Abril-04-2018

caldia de

Bucaramanga Pégina: 1 dB1

Nombre de la Institucion____FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024

il - s i - - ——— —-——-—-—-—‘-———'__"'-___-__

NOMBRE DEL ADULTO W JORGECHACONRUEDA =~ =~~~ ————
DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13,825970 ; —
DIRECCION 25 s R — —
RED DE APOYO - 'NO REGIST . N —— _ sl
DISCAPACITADO (A) st | |no | x | mes | ocTuBre |afo |2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE o ecom————

“Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion,

Alimentacion A

Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE . ”
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ladica o de recreacion
Alimentacion
Del 2 al 8 de DESCRIPCION ELLA
NOVIEMBRE i ;
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion
Alimentacion
Del 9 al 11 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ladica o de recreacion

Alimentacién
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R FUNDELUZ
@ FUNDACION HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA
e Valoracion psicologica de ingreso
DATOS PERSDI‘;;\EDE IHG_;ESDY VALORACION SOCIOECONOMICA DEL ADULTO PARA RESPECTIVO INGRESO

FECHADEINGRESO:  |I2descptiembrede 20M |Homa: [11:00
[NOMBRES ¥ APELLIOCS: |Josd Abel Quintero Sepuiveda e
LUGAR DE NACIMIENTO: |Guaca 5 d
FECHADENAGMIONTO: | 20d3septiembrede 1945 [EDAD: 78 ]
CEDULA DE CIUDADANIA|§'562.861
{EXPEIOA EN: Bucaramenga, 05 de mayo de 1967 "
|DRECOON: alle 5 #2354, comuneros TELEFONO: 3112064241
{0 DE SANGRE; of+) ALERGIAS: NO
[ESTUDIOS REALIZADOS bachillerata completo,
SEGURIDAD SOCIAL: Coosalud |sussiDIADA: Ix CONTRIBUTIVA: I
SISREN DE: . BUCARAMANGA [PUNTAIE: B4
SERVIOOS FUNEBRES:  [NO REGISTRA
ANTECEDENTES DE :-Mermedaddeptmta.I'Ierpesmmrluoewsaﬁns,mnmlequm“doiounmbdodemmmmam
SALUD: visual ya corregido
(TRATAMEENTO FARMACK no tiene medicadon formulada en el
CQRUGIAS; dirugia de prostata hace tres afios, drugiad cataratas bilateral (lente intraocular)
EN CASO DE EMERGENCIAHOSPITAL LOCAL DEL NORTE _
TELEFONOS:
FAMRIAR RESPONSABLE: | Esperanza Quintero (hermana)
(TELEFONOS:

3001007800

MOTIVO DE ATENCION POSIBLE INGRESO

aculto mayor sin medios econémicos para su manutendién, y por su edad no consigue trabajo,

vulnerzbilidad socioecénomica, porlo aml solicto ayudaen
{desarmolio sodal
VALORACION PERSONAL
OCUPACION: oprerario de soldadura electrica en varias p , comenta que de ves en cuando adn realiza trabajos enel ramo
casado a la edad a la edad de 25afios {Luz Marina Duran}, refacion que duro aproximadamente 15 aifos, se temmino esta reladion
por infidelidad por parte de ella, de esta unidn hubo tres hijos {Wilman, Eduer y Edinséin), manifiesta que su hijo mayor falledo,
sus hijos menores ya ¢ada uno tiene su hogar, hay poca comunicadén, no le brindan apoyo ecdnomico nl emocional
{CASADO(A}:
[VIVE CON ALGUN F NO
[NUMERODEHMIOS:  |2hijos
|RECIBE AIGUNA AYUDA FNO
|RECIBE ALGUNA AYUDA ONO
[BONO ADULTO MAYOR: |SI
IAYUDA DE MERCADOS U
OTROS; NO
VALORICON PSICOSOCIAL
pal ADULTO MAYOR, DE TEZ TRIGUERNA, CABELLOS ENCANECIDAS, ESTATURA PROMEDIO, DIOS CAFES, COLABORADOR, AMABLE,
DESCRIPOION ASPECTO Rl g cpETU0S0, CONDICIONES HIGIENICAS ACORDES A LA SITUACION,
CONTALTO VISUAL PRESENTE
BIOTPO MESOMORF O
ACTITUD AMABLE, POSITIVA
CONTALCTO VERBAL PRESENTE
DESCRIPOON DEL
LENGUAJE TONO DEVOZ CLARD, FLUIDO, COHERENTE
HUMOR SENTIMINETOS
DE AFECTO SE EVIDENCIA CIERTA NOSTALGIA AL HACER REMEMBRANZA DE SU VIDA, COMENTA QUE ELTENIA SUS QOSAS, PERO POROTRA
- e ___PARTE SE OBSERVA DESPREOCUPACION PORSU RED DE APOYO FAMILIAR
ALTERACIONES
PERCIFTIVAS NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES EN SU PERCEPCION
PROCESQ DE PENSAMIEN| - PENSAMENTOLOGICO, SIN ALTERACIONES AP ARENTES
e
ORIENTACION| TIEMPO, |ORIENTACION ALOPSIQUICA Y AUTOPSIQUICA I S
LUGARY PERSONA
MEMONA NO SE EVIDENCIA FALLOS DE MEMORIA, NI COMPROMISO EN SUMEMORIA RETROGRADA £ INMEDIATA
———
CONCEPTO PSICOLOGICO|
ADULTO MAYOR QUIEN REQUIERE IN GRESAR AL PROGRAMA DE CENTRO VI
DA, YA N
SOSTENMENI‘O,TAWOCO CUENTA CON RED DE APDYO FAMILIAR, A i
OBSERVACIONES
adulto quien presents vulnerabilidad sodecbnomica, sin red de 3 familiar que Ie brinde stera e
Aoy de e poyo 3r que le brinde atencion en sus necesidades, aunque hay dos huljos hay
S
—_— ]
Sl g Tk e —




Fenpisire whido

Fecha de consulta: 11/11/2024
Ficha: 68001008549400001984

B4

Pobreza moderada

DATOS PIRSONALLS

Nombres: JoSE ABEL

Apellidos: QUINTERO SEPULVEDA

Tipo de documento: Cédula de cludadanfa
Numero de documento: 5562861
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 08/04/2024

Ultima actualizacién cludadeno: 08/04/2024
(iitima actuslizacin via registros adminlstrativos:

*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: LILIANA TORRES TOLEDO
Dirsccién: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfona: 3164823516
Correa Electrénico: sisben@b gagiiie

rm;m-podu.uwengwm.‘dnp,mwuuna
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COLOMBIA

f s POTENCIA OF LA 4 Salud

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

Informacidn de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacién Bdsica del Afiliado ¢

COLUMNAS DATOS
TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5562861
NOMBRES JOSE ABEL
QUINTERO
APELLIDOS SEPULVEDA
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacign :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINAUZACIO_N DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
v
ACTIVO Seay SUBSIDIADO | 30/01/2017 | 31/12/2999 i
Fecha de |11/11/2024 Es‘:"‘"’“ A
Impresién:| 08:16:41 origin' +12:c800:2070::1

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del

ADRES, normatiya por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos Y especificaciones
técn:cz}s y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

rmps'Jfaplicadones.adres.guw.cmﬂ:dua_in:umhpagmkmuestaf:onwna.aspx Ptokenld=uri HKEWTRIRIGITL/IQXE ow==



| NOMBRE DEL ADULTG OSE ABEL QUINTERO SEPULVEDA -
DOCUMENTO DE I0ENTIDAD | 5 562 36 1 T
DIRECCION _Ino REGISTRA
(REDDEAPOYO NO REGISTRA
DISCAPACITADO (A) | [NO [ X [Mmes OCTUBRE |ARO | 2024
mas‘segﬁn los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18 de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE g -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad Idica o de recreacion,
\ Alimentacion
b | |
Del 19 al 25 ge DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE Contoldesstee——— | e ]
Control de asistencia e
Actividades enfermeria, signos vita les
Actividad lidica o de recreacion
Alimentacion
Del 26 al 1 ge DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE \ -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, Signos vitales
Actividad lidica o de recreacion
a Alimentacion -
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE — ;
Control de asistencia -
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad Iidica o de recreagian A
Alimentacion A
Del9al 11de | DESCRIPGION T FIRMA O HUEL
NOVIEMBRE . A
Control de asistencia

Nombre de la Institucion FUNDELUZ

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Cédigo: F-PDC-61 00-238,37-033

Version: 0.0

Fecha Aprobacion: Abril-04-2018

Pagina: 1 de 1

Actividades enfermeria, Signos vitales

Actividad lidica o de recreacion
Alimentacion

N Convenio __153 del 12/10/2024
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' Codigo: F-FLIL-6000-238,37-07
ATENCION A LA COMUNIDAD | 0999 F-FuL-6u0y ‘

3
“

Version' 0.0

" HABITANTE DE CALLE

Pagina: 1 de 1

_-TECHA: 03 DE OCTUBRE DE 2017

DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUIF.IONEZ RIOS
| DEPENDENCIA: FUNDELUZ

NOMBRE DEL PETICIONARIO: JOSE ANTONIO GUARIN CASTELLANOS

hS'_OLI_CITUD: OR PARA SERVICIOS DE CENTRO VIDA CUMPLE
+REQUISITO ANEXGDQS FOLIOS DE LA HC

.

JUANA I. PATINO BALLESTEROS




1111124, 8:18

Fecha de consulta:
Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: JosE ANTONIO
Apellidos: guARriN CASTELLANOS
Tipo de documento: cedula de ciudadania
Nimero de documento: 13838360
Municipio: Bucaramanga
Departamento: santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Uttima actualizacién ciudadano:

(ttima actualizacién via registros administrativos:

g lguna i i is 0 desea ac
reside actualments

Index - Consulta categoria Sisbén [V

Rayistro valide
11/11/2024
68001098761000012245
>
B5
Pobreza moderada
03/09/2021
03/098/2021

su informacion por favor acérquese 2 la oficina del Sisbén del municigio donde

Contacto Oficina SISBEN

Nembre administrador:
Direccién:

Teléfono:

Correo Electrbnico:

hnpa:mmortus.dshen,gw.wdnp_ﬁsbenmulla

LILIANA TORRES TOLEDQ
Carrera 30 No 30 - 40
3164823516

@ gov.co

112



1111124, 8:18 aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta, aspxPtokenld=GbZ27sRUvh/20DUZ05Biqg==

COLOMBIA

ENCA DE LA - s
@. VIDA ADRZES k;) Salud

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

Informacidn de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13638360
NOMBRES JOSE ANTONIO
GUARIN
PHLIDDS CASTELLANOS
FECHA DE pr—
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIFIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/01/2020 | 314272999 Cf;BEZA DE
CONTRIBUTIVO Y AMILIA
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Fecha de [11/11/2024 Es‘:""’" A —
Impresién:| 08:18:04 & 01:12:c800:2070::1
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 Y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientas y especificaciones

mps:!fap&mdona.mm.mbdua_immwpagwﬂmmtmmwla.upx?tokmld=GnZleRUvrﬂ90UZlJSBiqg==
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ombre de la Institucion FUNDELUZ

[cason 70061
Version: 0.0

Focha Aprobacion: Abril-04-2018

Pagina 1 de 1

00-238,37-033

N° Convenio __ 1563 del 12/10/2024

VOMBRE DEL ADULTO JOSE ANTONIO GUARIN GASTELLANOS
YOCUMENTO DE IDENTIDAD 13.838 360

JIRECCION HABITANTE DE CALLE

XED DE APOYO NO REGISTRA

NSCAPACITADO (A) st | |no| x|

ligencie los espacios segun los dias que aplique.  FIRMA Y/O HUELLA

- Del12al 18de | DESCRIPCION

OCTUBR. -’
& Control de asistencia

' Actividades enfermeria, signos vitales

' Actividad ludica o de recreacién,

MES | OCTUBRE | AfiO | 2024

FIRMA O HUELLA |

'Alimentacion

Del 19 al 250e | DESCRIPCION
OCTUBRE |

"Control de asistencia

"Actividades enfermeria, signos vitales

{T&mividad ltdica o de recreacién

Alimentacion

Del 26 al 1 de DESCRIPCION

“TFIRMA O HUELLA

2

Vi
NOVIEMBRE Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion

Alimentacion

Del 2 al 8 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE

FIRMA ﬁlﬁ

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad IGdica o de recreacion

Alimentacion

Del9al11de | DESCRIPCION

NOVIEMBRE |\ — oo
Control de asistencia

‘Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion
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Codigo: F-PDC-6100-238,37-087
. INGRESO PERSONA MAYOR A VERSION:0.0
' CENTRO DE BIENESTAR Y/O I —————
L TN A 4 CENTRO VIDA Fecha Aprobacion: Noviembre-04-2020
=g B S

paglrﬁa l_d_e_l

IE————

Bucaramanga Febrero 20 de 2023

Seitor(a):
ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
Director{a)

Fundacién Hogar Geriatrico Luz de Esperanza
BUCARAMANGA

Asunto: Remisién de Persona Mayor en Modalidad Centro Vida.

El programa de atencion integral a personas en situacion de habitabilidad en calle de la
secretaria de desarrollo social del municipio de Bucaramanga, contribuyendo el
restablecimiento de los derechos de las personas vulneradas y en el marco del Convenio
Asociacién suscrito con el numero 52 de fecha 11 de marzo de 2023; me permito realizar
remisién de la persona mayor: JOSE DE JESUS SANCHEZ identificado con cédula de
ciudadania namero 91.236.647 con el objeto de asignar bajo la modalidad de centro vida.

La presente solicitud, se soporta bajo el siguiente concepto técnico de las profesionales
psicosociales del programa:

Descripcion del concepto psicosocial:

De acuerdo con el seguimiento realizado por las funcionarias del programa adulto mayor,
se evidencia que la persona mayor S encuentra en situacion de vulnerabilidad ya que
cuenta con escasa red de apoyo familiar y no cuenta con los recursos econdmicos debido
a su edad y estado fisico, no cuenta con una actividad econdmica que le permita suplir sus
necesidades basicas, logrando condiciones de vida digna.

Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contemplados en la ley 1251 de 2008 y ley
1850 de 2017. Asi mismo se brinda |a oferta institucional (cupo centro vida bajo convenio
asociacién can la secretaria de desarrollo social) por parte de la entidad territorial con el fin
de brindar condiciones dignas relacionadas con la alimentacién, las cuales le permitan
restablecer los derechos vulnerados a la persona mayor. Asi mismo, se explican las
generalidades y requisitos que implica el ingreso a un centro vida.

finalmente reiteramos el compromiso por la asistencia y responsabilidad sobre el
cumplimiento y restablecimiento de los derechos de las personas mayores.

Atentamente;

ubsecretario de Dgsd Social

Municiplo de Bucaramanga

Psico. Erka Pacla Vera Carvalal - CPS palpm € N
;m:ga;%sicm Angélica Marla Alcaraz Macias - CPS Grord PAIPA



Indat - Cormata categorta Siatés V

111724, 818

Fechs de enmenihe

Pebreras maderads

DATOL PERLONALFL
Nombres: 1058 DE SFSUS
Apellidos: sanowiz
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: §1236647
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACZION ADMINISTRATIVA
bncuests ngerte
Ultms actushzacion cudadano:
Uttims actusbzacion via registros administratives:

i sanaa
42001 | 84 | aanInnnnnn59

18/03/2023

S encuentrz siguns inconsistencia 0 deses actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

Febile SCLuS e

Contacto Oficina SISBEN

hittps://reportes.sisben.gov.co/dnp_sisbenconsulta

LILIANA TORARES TOLEDO
Carreia 30 No 30 - 40
Jtedd23518

sisben@bucaiamanga gawcu

172



11111724, 8:19 aplicaciones.adres.gav.colbdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?lokenid=5LWsmtak +IXsMGFMINY JiQ==

> COLOMBLA
(' POTENCIA DE LA

VIDA

ADRES ('} Salud

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 12a004]
NOMBRES JOSE DE JESUS
APELLIDOS SANCHEZ
FECHADE i 8 ik
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacidén :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S A SUBSIDIADO 01/01/20186 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de [11/11/2024 3 . L
Impresién:| 08:19:23 de - 2801:12:¢800:2070::1
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Gontributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 sfiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

hnps:Ha;lhadunes.adruu.gw.WMua_lnwnab‘PageszmpuesmConwn.asp:?tokwldﬂwmﬂx:MGFMNYJlr.'.'|==



Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0 :
ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacién: Abril-04-2018
Pagina: 1 de 1
Nombre de la Institucion___ FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024
b = - . _— P SR ~—-—-———-—'—'_____—__-__
NOMBRE DEL ADULTO | JOSE DE JESUS SANCHEZ -~ I
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 91,236,647 e
DIRECCION N NO REGISTRA P
RED DE APOYO NOREGISTRA
| DISCAPACITADO (A) st | |no| x [mes | ocTusre [afio | 2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de
OCTUBRE

Control de asistencia

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion,

Alimentacion

Del 19 al 25 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ladica o de recreacion

Alimentacion

Del 26 al 1 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

Del 2 al 8 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad I(dica o de recreacion

Alimentacion

Del 9 al 11 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacién
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Chdg: F-POCH -2 37087

- wf - .
-@- INGRESO PERSONA MAYOR A CENTRO | V™ 00

WA v DE BIENESTAR Y/O CENTRO VIDA Fewton agertmesin Nereaerdsrn OA-2020
[ P dgrns 1 39 1
T ——— L W— e
Bucaramanga, 09 de Junio da 2023
Sefor(a)
ANGEL MARIA QUIRONES RIOS
Diroctor(a)
Fundacidn Mogar Geratrco Luz Do Leporanza
Bucaramanga

Asunto: Remision de persona mayor en modalidad Cantro Vida

El Programa de Atencion Integral a Personas Mayores do la secretaria de Oesarrclio
Social, del Municipio de Bucaramanga, conlribuyendo a la garantia y af rastablecmiants
de los derechos de las personas mayores en situacién de vulnerabiidad y en el mareo
del Convenio da Asociacidn suscrito con el numero 52 del 31 de marzo de 2027 rasliza

CENTRO VIDA 3l sefior JOSE ERNESTO GARCIA

la asignacién de cupo en
identificado con cédula de ciudadania 13.835.255 en el marco de los recursos de

Estampilla Pro-Adulto Mayor,
La presente solicitud, se soporta bajo el concepto técnico de los profesionales

psicosocdiales del programa asi:

Descripcién da! Conceplo Técnico:

Persona mayor en estade de vulnerabilidad social, econémica y familiar, quien no cuenta
con los recursos econdmicos suficientes para suplirse las necesidades basicas, por Jo
tanto, el equipo psicosocial determina que el sefior requiere asignacion de un cupo en
CENTRO VIDA para brindarle atencion integral y suplir sus necesidades basicas con
relacién a alimentacién, salud y bienestar.

Adicionalmente, es necesario hacer el restablecimiento de derechos del sefor
otorgéndole CUPO EN MODALIDAD CENTRO VIDA en el marco de la ley 1276 de 2009,
garantizando un envejecimiento digno ¥ mejorando su calidad de vida.

Finalmente, esta dependencia reitera el compromiso sobre el cumplimiento vy
reslablecimiento de los derechos de las personas mayores.

Atentamente,




11111724, 8:20

Py et . gt

Fecha de consubta:

DATOS PERSONALES

Nombres: josE ERNESTO

Apellidos: GARCIA ARIZA

Index - Consulta categoria Sisbén IV

B ) E:ﬂ

Pobreza moderada

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Niimero de documento: 13835255

Ml.lﬂicipid: Bug.rammga
Departamento: santander
INFORMACION ADMIN|STRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actuslizacion cludadane:

Ultimz actualizacién via registros administrativos:

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacidn

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

hitps./irepories.sisben.gov.co/dnp_sisbenconsulta

Contacto Oficina SISBEN

Borpsira valid
11/11/2024

68001110762500005089

10/02/2023
10/02/2023

por favor acérquese 3 la oficina del Sisbén del municipio donde

LILIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40
3164823516

sisben@bucaramanga.gev.co

12
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Nombre de la Institucion FUNDELUZ
__-____"‘—-———_____,.___“_‘_ Ve— - —
 NOMBRE DEL ADULTO

Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033

JOSE ERNESTO GARCIA

e REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0
Alcaldia de ESTAMPILI-A CENTROS VIDA _EB_C!I& Aprobacjén. Abri[-04"2018
| __F_’f’;_gina: 1de1

N Convenio __153 del 12/10/2024

DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13.835.255
| DIRECCION | NOREGISTRA
| REDDEAPOYO | NOREGISTRA

DISCAPACITADO (A)

S| NO | X |MES |

OCTUBRE | ARO | 2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion,

Alimentacion

Del 19 al 25 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

Del 26 al 1 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

Del 2 al 8 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ladica o de recreacion

Alimentacién

— Del9al 11 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion
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UDELY, FUNDELUZ
FUNDACION HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA
R FORMATO INGRESO ADULTOS MAYORES PROGRAMA CENTRO
: VIDA
DATOS PERSONALES DE INGRESO ¥ VALORACION SOCIOECONOMICA DEL ADULTO PARA RESPECTIVO INGRESQO
[FECHA DE INGRESO: |13 de octubre de 2023 [HORA: [12:30
|NOMBRES Y APELLIDOS: |JOSE GERARDO DURAN JIMENEZ
LUGAR DE NACIMIENTO: |GIRON SANTANDER
FECHA DE NACIMIENTO: 08 ABRIL DE 1953 |eDAD: [
cm:un:aummukm
EXPEDIDA EN: BUCARAMANGA, 31 DE 12 DE 1974
DIRECCION: NO TIENE UN LUGAR ESPECIRCO DONDE VIVIR | TELEFONO: 122807008
TIPO DE SANGRE; [ ALERGIAS:
| ESTUDIQS REALIZADOS: BACHILLERATO COMPLETO,
\SEGURIDAD SOQIAL: SALUD TOTAL [sussicnADA: [x CONTRIBUTIVA:
|SISBEN DE: BUCARAMANGA [PUNTAJE: c1
[SERVICIOS FUNEBRES: |NO REGISTRA
Imumdmmmmummm
TRATAMIENTO NO TOME NINGUN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
QORUGIAS: NO REGISTRA
EN CASO DE HOSPITAL LOCAL DEL NORTE
TELEFONOS: 3183330118
FAMILAR RESPONSABLE: |LUZ ESTELLA PABON
TELEFONOS:

MOTIVO DE ATENCION POSIBLE INGRESO

ADULTO MAYOR QUE MANIFIESTA QUE TRABAIO EN VARIAS ACTIVIDADES, VENDEDOR, MECANICA, ZAPATERIA, PERO NO DURABA DMASIDO EN LOS
[TRABAJOS, NO COTIZG NINGUNA PENSION , NO AHORRO, POR ESTAS CIRCUNSTANCIAS RECURRIQ A SOLICITAR APOYO EN DADDSARROLLO SOCIAL

OCUPACION:

VARIAS ACTIVIDADES , MECANICO, ZAPATERO, VENDEDOR

CASADO(A)

MANIFIESTA QUE SE CASO A LA EDED DE 28 AROS , ESTA RELACION DURG 16 AR

0S, DE ESTA UNION HUBO DOS HUAS , PERO LLEVA
MAS DE 12 AROS DE NO TENER CONTACTD CON ELLAS, NO TIENE RED DE AP

OYO FAMILIAR

IVIVE CON ALGUN FAMILL]

NO

NUMERD DE HLOS:

NO REGISTRA

RECIBE ALGUNA AYUDA F

NO

|RECIBE ALGUNA AYUDA O

NO

BONO ADULTO MAYOR:

NO

AYUDA DE MERCADOS U
OTROS:

NO

VALORICON PSICOSOCIAL

DESCRIPCION ASPECTO FY

ADULTO MAYOR DE TEZ TRIGUENA, CABELLOS ENCANECIDOS, CONTEXTURA DELGADA, DENTADURA INCOMPLETA, HIGIENE
CORPORAL DESCUIDADA, URAS LARGAS SUCIAS

CONTACTO VISUAL

PRESENTE

[momPo

MESOMORFO

IACTITUD

AMABLE, POSITIVA

CONTACTO VERBAL

PRESENTE

DESCRIPCION DEL
LENGUAJE

TONO DE VOZ CLARO, FLUIDO, COHERENTE

HUMOR SENTIMINETOS
DE AFECTD

SE EVIDENCIA DESANIMO, NOSTA LGIA, RABIA HACIA SU PADRE, DE IGUAL MANERA HACE REFERENCIA DE DESAGRADO PARA CON
SU ESPOSA Y SUS HIJAS,

NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES EN SU PERCEPCION

PROCESO DE PENSAMIENT——

PENSAMIENTO LOGICO, SIN ALTERACIONES APARENTES

ORIENTACION ALOPSIQUICA Y AUTOPSIQUICA

ORIENTACION{ TIEMPO,

LUGAR Y PERSONA

NO SE EVIDENCIA FALLOS DE MEMORIA, NI COMPROMISO EN SUMEMORIA RETROGRADA E INMEDIATA

SOSTENIMIENTO , TAMPOCO CUENTA CON RED DE APOYOF

ADULTO MAYOR QUIEN REQUIERE INGRESAR AL PROGRAMA DE CENTRO VIDA, YA QUE NO POSEE RECURSOS PARA SU
AMIUAR.




1111124, 8:21
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Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE GERARDO
Apellidos: DURAN JIMENEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 13827538
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via regi dmii os:

Index - Consulta categoria Sisbén IV

Kaegistro valido
11/11/2024

68001106760100001022

04/10/2022
04/10/2022

*5l encuentra alguna Inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reslde actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direcclén:
Teléfono:

Correo Electrénico:

htips.//reportes.sisben.gov.co/dnp_sisbenconsulta

LILIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40

3164823518

Isk &k gov.co
- 9489

1/2
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COLOMBIA
] (. POTENCIA OF LA

VIDA ADRES (T) Salud

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

Informacién de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13821590
NOMBRES JOSE GERARDO
APELLIDOS DURAN JIMENEZ
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO GIRON
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE “TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/12/2020 | 31/12/2999 C‘gﬁﬁzﬁfe
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Estacion
Fecha de ({11/11/2024 e y -
Impresion:| 08:21:46 ’orl‘:‘zn: 2801:12:¢800:2070::1

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 actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

ht[p.'ifap!icadonel.a&u.gov.wbdua_lmenwh’i’ageslﬂespueﬁhCansulta.aspxﬁakenld=kW0M2RdemVBoQJvﬂ‘789== 112



Nombre de la Institucion FUNDELUZ

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
A1 ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Codigo. F-PDC-6100-238,37-033

Version 0.0

Pagina: 1 de 1

Fecha Aprobacion: Abril-04-2018

N° Convenio __153 del 12/10/2024

P«B'Maneﬁeﬁébiro | JOSE GERARDO DURAN JIMENEZ S
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 138275388 . -

| DIRECCION NOREGISTRA -

 RED DE APOYO | LUZ ESTELLA PABON

| DISCAPACITADO (A) st | [No| x |MES | ocTuBRE |AfO [2024

Diligencie los espacios seguin los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

" Del12al 18 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ltdica o de recreacion,

Alimentacién

OCTUBRE

Del 19 al 25 de

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

Del 26 al 1 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacién

Alimentacion

Del 2 al 8 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad Iudica o de recreacion

Alimentacién

Del 9 al 11 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion
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FECHADE NACIMiENTO  27-MAR-1956
JESUS MARIA
(SANTANDER)

LLGAR DE NAGI M‘ISNTO
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ESTATURA,
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E - 03-MAR-1978 LA BELLEZA
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T codigo: F-PDC-6100-238,37-087

@ INGRESO PERSONA MAYOR A VERSION.0.0

MUNIC IO DE CENTRO D SIENESTAR YIO Fecha Aprobacion: Noviembre 04-2020

PRI CENTRO VIDA b
pagina 1 de 1

Bucaramanga mayo 20 de 2022

Senor(a):

ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS

Director{a)

Fundacion Hogar Geriatrico Luz de Esperanza
BUCARAMANGA

Asunto: Remision de Persona Mayor en Modalidad Centro Vida.

El programa de atencion integral a personas mayores de la secretaria de desarrollo social
del municipio de Bucaramanga, contribuyendo el restablecimiento de los derechos de las
personas mayores en situacion de vulnerabilidad: realiza la asignacién de cupo a CENTRO
VIDA a JOSE LEONEL TELLEZ PEREZ identificado con cedula de ciudania nimero
5.565.475 en el marco de los recursos de Estampilla Pro-Adulto Mayor.

La presente solicitud, se soporta bajo el siguiente concepto técnico de las profesionales
psicosociales del programa asi:

' Descripcion del concepto psicosocial:

‘ De acuerdo con el seguimiento realizado por las funcionarias del programa adulto mayor,
' se evidencia que la persona mayor se encuentra en situacién de vulnerabilidad ya que
| cuenta con escasa red de apoyo familiar y no cuenta con los recursos econémicos debido
' @ su edad y estado fisico, no cuenta con una actividad econémica que le permita suplir sus
necesidades basicas, logrando condiciones de vida digna se otorga cupo en la modalidad
centro vida en la Institucién Hogar Geriatrico Luz de Esperanza FUNDELUZ.

Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contemplados en la ley 1251 de 2008 y ley
1850 de 2017. Asi mismo se brinda la oferta institucional (cupo centro vida bajo convenio
asociacion can la secretaria de desarrollo social) por parte de la entidad territorial con el fin
de brindar condiciones dignas relacionadas con la alimentacién, las cuales le permitan
restablecer los derechos vulnerados a la persona mayor. Asi mismo, se explican las
generalidades y requisitos que implica el ingreso a un centro vida.

Finalmente, esta dependencia reitera el compromiso por la asistencia y
responsabilidad sobre el cumplimiento y restablecimiento de los derechos de las
personas mayores.

Atentamente;

C 1S ( (CAAUAN( 21 -
FRANKIN ALFREDO VILLAMIZAR GONZALEZ
Subsecrelario de Desarrollo Social
Municiplo de Bucaramanga

Proyect&/Psico. Erika Paola Vera Carvajal - CPS PAIPM & .\
Revisd! Psico. Angdlica Maria Alcaraz Maclas — CPS Coard. PAIPM F)S.D
Ravisé/Carmen Lucia Tristancho C. - Conlratista CPS



1H1124, 8:22

Sisn

e e B e

Fecha de consulta:

Ficha;

DATOS PERSOMNALES

Nombres: JoSE LEONEL

Apellidos: TELLEZ PEREZ

Index - Cansulta categoria Sisban IV

Pobreza moderada

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 5665475

Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadeno:

Gltima lizacién via reg dmi
*si 23 alguna i ist
reside actualmente

Nombre administrador:

Direcclon:

Teléfono:

Carreo Electrénico:

hitps://repories.sisban.gov.co/dnp_sisbenconsulta

Contacto Oficina SISBEN

I P ]
Hegistro valide

11/11/2024

68001099761000000165

22/03/2022

22/03/2022

ia 0 desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

LILIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40

3164823516

jshen@b gav.co
993

172
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Ké Givi ADRES (') Salud

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

Informacion de afiliacion on 1a Pase de Datos Unica de Afliliadas - BOUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Rasica del Aflindo

ST LT L L N SR 7. [ S
11PO DE g
IDENTIFICACION o
NUME RO DE a9
IDENTIFICACION 6665475
NOMBRES JOSE LEONEL
APELLIDOS TELLEZ PEREZ
FECHA DE apaaps
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZADE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 05/12/2019 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de [11/11/2024 o ' "

La informacién registrada en esta pagina 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 Proteccién 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 @ las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la facha en la cual inicia la afiliacién 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 Afiliacion,
establece el lérmino de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

hitps Haplicaciones.adres gov.cofbdua_lntemelPages/RespusslaConsula sspx Plokenkd= jsuZd0Had9h3G/TUQXE ow==



b A

Bucaramanga

Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
"":? REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0
- i6n: Abril-04-2018
Alcaldia de ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacion: Abril-04
Péagina: 1 de 1

Nombre de la Institucion FUNDELLZ

-
NOMBRE DEL ADULTO
DOCUMENTO DE lDENTID_AD

5.665.475

JOSE LEONEL TELEZ PEREZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024

DIRECCION HOTEL LA AVENIDA PARQUE CENTENARIO
RED DE APOYO - NO REGISTRA
DISCAPACITADO (A) sl | |[No| x |mes | octusre [afio [2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE . -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion,
Alimentacion
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE - :
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion
Alimentacion
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE 5
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
| Actividad Iudica o de recreacion
Alimentacion i
Del 9 al 11 de DESCRIPCION FIR
NOVIEMBRE MA O HUELLA
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion







Codigo: F-PDC-6100-238,37 047

INGRESO PERSONAMAYOR A | yrnsion00
| CENTRO DE BIENESTAR Y/O

RUSUTIRI I CL CENTRO VIDA i
[ pagina 1 de 1

Fecha Aprobacion: Noviernbre-04-2020
i s

Bucaramanga mayo 21 de 2022

Sefona):

ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS

Director(a)

Fundacion Hogar Geriatrico Luz de Esperanza
BUCARAMANGA

Asunto: Remision de Persona Mayor en Modalidad Centro Vida.

El programa de atencién integral a personas mayores de la secretaria de desarrollo social
del municipio de Bucaramanga, contribuyendo el restablecimiento de los derechos de las
personas mayores en situacion de vulnerabilidad: realiza la asignacién de cupo a CENTRO
VIDA a JOSE LUDWING SARMIENTO ACEVEDO identificado con cedula de ciudania
nimero 13.816.476 en el marco de los recursos de Estampilla Pro-Adulto Mayor.

La presente solicitud, se soporta bajo el siguiente concepto tecnico de las profesionales
psicosociales del programa asi:

SRS |

Descripcion del concepto psicosocial:

De acuerdo con el seguimiento realizado por las funcionarias del programa adulto mayor,
se evidencia que la persona mayor se encuentra en situacion de vulnerabilidad ya que
cuenta con escasa red de apoyo familiar y no cuenta con los recursos econémicos debido
a su edad y estado fisico, no cuenta con una actividad econémica que le permita suplir sus
necesidades basicas, logrando condiciones de vida digna se otorga cupo en la modalidad
centro vida en la Institucién Hogar Geriatrico Luz de Esperanza FUNDELUZ.

Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contemplados en la ley 1251 de 2008 y ley
1850 de 2017. Asi mismo se brinda la oferta institucional (cupo centro vida bajo convenio
asociacion can la secretaria de desarrollo social) por parte de la entidad territorial con el fin
de brindar condiciones dignas relacionadas con la alimentacion, las cuales le permitan
restablecer los derechos vulnerados a la persona mayor. Asi mismo, se explican las
generalidades y requisitos que implica el ingreso a un centro vida.

Finalmente, esta dependencia reitera el compromiso por la asistencia y
responsabilidad sobre el cumplimiento y restablecimiento de los derechos de las

personas mayores.

Atentamente;

C ( ((AUA (2 o
FRANKIN ALFREDO VILLAMIZAR GONZALEZ
Subsecretario de Desarrollo Social
Municipio de Bucaramanga




T 824

dex - Consulta categoria Sisben IV

Fecha de consulta: 1MN1/2024
Ficha: 68001102548100000204
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE LUDWING
Apellidos: SARMIENTO ACEVEDO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 13816476
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/09/2019
Uhtima actualizacion dudadano: 11/05/2022
Grtima actuakzacion via registros admink 2511172023
<i alguna | o desea actualizar su inf i6 whwnﬂmumahd&imdd!ﬁb‘nddmiﬂndm
reside actuaimente
Contacto Oficina SISBEN
MNombre sdministrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccion: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfona: 3164323514
Correo Electrénico: sisben®@bucaramanga.gov.co

Henos actualrsdo tu informadicn!

hitps./frepores.sisben gov.coldnp_sisbenconsully

Este proceso se reabza en los sinuentes casos

172
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(«' VIDA ADRES \) Salud

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

Informacion de afiliacion on la Base de Datos Ulnica de Afiliados - BDUA en el Sistema Creneral de
Segutidad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacién Bavica del Afilindo :

COLUNNAS DATOS
T1PO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 13816476
NOMBRES JOSE LUDWING
APELLIDOS SARMIENTO ACEVEDO
FECHA DE Glrlrt

NACIMIENTO

DEPARTAMENTO SANTANDER

MUNICIPIO BUCARAMANGA
Dates de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
_ COQOSALUD CABEZADE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 01/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
Fecha de |11/11/2024 T . .
jmpresién:| 08:24:48 oﬂ‘:;:n- 2801:12:¢800:2070::1

Le informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y € Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministeno de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 da 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 @ las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia  la fecha en la cual inicia la afilacion para el usuario, la cual
fue reporiada por la EFS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen sSubsidiade en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el 1érmino de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha da la novedad que haya



Diligencie los espacio espacios segun los dias que apquue FIRMA Y/O HUELLA

Cadigo: F-PDC-6100-238,37-033

1‘;?— REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Versién: 0.0
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

153 del 12/10/2024

Pégma 1de 1
Nombre de la Institucion FUNDELUZ N* Convenio
[mﬁé JOSE LUDWING SARMIENTO AGEVEDO
;___"‘_———-_____
| DOCUMENTO DE IDENTIDAD 13.16.476
Dmeccnc:n CALLE G # 10-46
| RED DE APOYO SANDRA SULAY SARMIENTO ACURA
| DISCAPACITADO (A) st | |no| x |mes | OCTUBRE | Afio | 2024

Fecha Aprobécuon Abril-04-2018

| Del12al18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
1 OCTUBRE S :
,r Control de asistencia
| Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion, -
Alimentacion }
' Del19al25de | DESCRIPCION
i OCTUBRE - -
1@ Control de asistencia
i Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ltudica o de recreacion
Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
[ Alimentacién
Del 2 al 8 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE

Del 9 al 11 de
NOVIEMBRE

Control de asistencia

| Alimentaciéon
| DESCRIPCION

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Control?é—gsi sfé nc_i;; _—

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacién
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Bucaramanga, 12 de sepliembre de 2024

Sefior
ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
Fundacion Hogar Geriatrico Luz de Esperanza FUNDELUZ

Calle 39 # 23 - 74 Bamo Bolivar
Ciudad

Asunto: Ingreso persona mayor a centro de Blenestar

El programa de Atencion Integral a las personas mayores de 1a Secretaria de Desarrolio
Social, de! Municipio de Bucaramanga, contribuyendo al restablecimiento de los derechos
de las personas mayores vulneradas y en el marco del Convenio de Asociacion suscrito
con el namero 153 de fecha 10 de octubre de 2024; me permito realizar remision de la
Persona Mayor JOSE RAMON RAMIREZ, identificado con cedula de ciudadania numero
C.C 13.800.767 de Bucaramanga. Con el objeto de asignar un Cupo para la Atencién
Integral Contemplada en la Ley 1276 de 2009, bajo la modalidad de CENTRO DE
BIENESTAR.

La presente solicitud, se soporta bajo el concepto técnico de los profesionales psicosociales
del programa asi:

Descripcion del Concepto Psicosocial:

Segun la entrevista psicosocial realizada se puede evidenciar que la persona mayor se
encuentra en alta condicion de vulnerabilidad socioeconémica, teniendo en cuenta que
no posee una fuente de ingreso econémico estable, para solventar sus necesidades
basicas; asi mismo. No cuenta con una red de apoyo primaria que garantice su
proteccion y cuidado integral.

En concordancia con lo descrito, el Programa de atencion Integral a la Ciudadania en
Habitabilidad en Calle y el Programa de Atencion Integral de Persona Mayor, considera
necesario otorgar cupo en la modalidad de CENTRO DE BIENESTAR, para recibir
servicios integrales contemplados en la Ley 1276 de 2009.

Finaimente, reiteramos el compromiso por la asistencia y responsabilidad sobre el
cumplimiento y restablecimiento de los derechos de las personas mayores.

Atentamente,

/ ‘ M\Cp [m\w
F[A y 6‘

Subsecretaria de Desarrollo Social
Municipio de Bucaramanga

Proyecit/Jherson Daniel ribe Siza - Conlrasiy CPB);L'A

RevistVingrid Catalina Niho Jerez — Contratista CPS



ALCALDIA DE BUCARAMANGA « CERTIFICADO PARA HADITANTR D CALLE
No. HC-22022018-006787
Phgina: 1 do 2

LA SECRETARIA DE DESARROLLD BOCIAL DEL MUNICIMO DE DUCARAMANGA, A TRAVES DEL PRESENTE
DOCUMENTO, CERTIFICA LA HOJA DE VIDA PARA HABITANTE DE CALLE GON LOS SIGUIEMTES DATOS

[INFORMACION GENERAL
NOMBRE(S) | JOSE RAMON APELLIDO(S) RAMIREZ
DOC. DEN BUCARAMANGA SANTAMDER
TOAD  [13s00rer LUGAR EXPEDICION |2 El B
[FEC EXP.DOC 2701969 GRUPO SANGRE NO REPORTA
FEO WICNTO BUCARAMANGA SANTANDER
recwa Nac 04011948 LUGAR NACIMIENTO |20 5 La
$EX0 MASCULIND LIBRETA MILITAR NO
EQAD 16 DIRECCKON PARCHE __ |CARRERA 15 CON CALLE 45
BARRK) CENTRO COMUNA 15
ESTADD CIVR SOLTERO(A) TIENE FAMILIA S5l
EE’L"J:“" ©ONIno NUMERO DE HUDS  |NO TIENE
|ESTUDIOS S5to, PRIMARIA TIEMPO EN LA CALLE |6 MESES
INFORMACION ADICIONAL Lnl N
RAZONES DE VIVIR EN : CONSUME SUST),
LA CALLE SITUACION ECONOMICA esicoacTivas |NO
REALIAD QUE| pevaquE- SALUD MENTAL BUENA
H1STOR.IA P ROBLEMAS
asiauilATRiIcA|NO SARNOATICD CARDIOVASCULARES
DISPUESTO A UN QUE NECESITA PARA
CAMBIO DE ViDA|S! ESTE CAMBIO APOYO INSTITUCIONAL
DNP I&a_swa‘m NO REPORTA |Fosyea ACTIVO SUBSIDIADO - COOSALUD
CUMPLE PERFIL DE
REGISTRADURIA PERDIDA DE DOCUMENTO e DE CALLE
LUGAR DE ATENCION |DONDE REQUIERA .‘..‘;1.3%‘"##33‘55[*0
FECHA DE INGRESO A|22/02/2018
LA INSTITUC!
HISTORIAL SE VERIFICAN DATOS EN REGISTRADURIA.
FECHA EXPEDICION | 2210272018
CERTIFICADO Ho. HC-22022018-006757
HOGAR JERUSALEN - ADULTO MAYOR - CENTRO DE BIENESTAR
SE CERTIFICA A SOLICITUD DEL HOGAR JERUSALEN QUIEN INGRESA A RECIBIR SERVICIOS
EN CENTRO DE BIENESTAR DEL ADULTO MAYOR.
060372024
HC-06032024-006757
FUNDELUZ - FUNDACGION LUZ DE ESPERANZA - CENTRO DE BIENESTAR
REQUIERE CUPO EN CENTRO DE BIENESTAR, POR LO CUAL SE EMITE
E'é#nsgéﬁ% PARA INICIAR PROCESO DE ADMISION A CUPO EN CENTRO DE EENEsTn.RI

FUNDELUZ , EN ARTICULACION CON EL PROGRAMA DE PERSONA MAYOR. (CPV

Fecha de Impresion: 06/03/2024 10:13:03 a.m. Péginaide2

Powered by CamScanner



124, 826 aplicaciones adres gov coldua_intemet Pages RespusstaConsuta aspx Moken k= 8F » 2Way 3F WY xGLImOWeg ==

277/ COLOMBIA \
&k(' Vi[‘);& ADRES ( ) Salud

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

Informacidn de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 13800167
NOMBRES JOSE RAMON
APELLIDOS RAMIREZ
FECHA DE epuapen
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S A. SUBSIDIADO 14/04/2015 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |11/11/2024 AR i o
Impresion:| 08:25:41 de . 2801:12:¢800:2070::1
origen:

La informacién 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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normaliva por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas Y operativas para el reporte y actualizacién 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que |la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Afillacion,
establece el término de la afiliacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

htips //aplicaciones.adres. gov.co/bdua_intemel/Pages/RespuestaConsulta.aspx?iokenlid=/y8E+2Way3F WYxGlim0Weg==



- Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
- Version: 0.0

» ] REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.

Alaicne e ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacién: Abril-04-2018
T Pagina: 1del

Nombre de la Institucién FUNDELUZ

N°® Convenio __153 del 12/10/2024

| NOMBRE DEL ADULTO | JOSE RAMON RAMIREZ

DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13.800.767 -

DIRECCION | NOREGISTRA

RED DE APOYO NO REGISTRA

DISCAPACITADO (A) s | |Nno| x |MES | OCTUBRE [Af0 |2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion,

Alimentacion

4

Del 19 al 25 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

Del 26 al 1 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacioén

-
e

Del 2 al 8 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lGdica o de recreacién

Alimentacion

S
B RN

1

Del 9 al 11 de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion

Alimentacién
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INGRESO PERSONA MAYOR A VERSION:0.0

CENTRO DE BIENESTAR Y/O Fecha Aprobacion: Noviembre-04-2020

BUCARAMANGA CENTRO VIDA

pagina l1de 1

Bucaramanga mayo 21 de 2022

Seiior(a):

ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS

Director(a)

Fundacién Hogar Geriatrico Luz de Esperanza
BUCARAMANGA

Asunto: Remision de Persona Mayor en Modalidad Centro Vida.

El programa de atencidn integral a personas mayores de la secretaria de desarrollo social
del municipio de Bucaramanga, contribuyendo el restablecimiento de los derechos de las
personas mayores en situacion de vulnerabilidad: realiza la asignacion de cupo a CENTRO
VIDA a JUAN ALBERTO PORTILLA PORTUGUEZ identificado con cedula de ciudania
numero 10.168.044 en el marco de los recursos de Estampilla Pro-Adulto Mayor.

La presente solicitud, se soporta bajo el siguiente concepto técnico de las profesionales
psicosociales del programa asi:

Descripcion del concepto psicosocial:
- De acuerdo con el seguimiento realizado por las funcionaria
- se evidencia que la persona mayor se encuentra en situ
 cuenta con escasa red de apoyo familiar y no cuenta con |
- @ su edad y estado fisico, no cuenta con una actividad eco
| necesidades basicas, logrando condiciones de vida digna
- centro vida en la Institucién Hogar Geriatrico Luz de Esper
' Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contempl
| 1850 de 2017. Asi mismo se brinda la oferta instituciona
i asod:?dbn can Ig secretaria de desarrollo social) por part

s del programa adulto mayor,
acion de vulnerabilidad ya que
0s recursos economicos debido
némica que le permita suplir sus
se otorga cupo en la modalidad
anza FUNDELUZ.

ados en la ley 1251 de 2008 y ley
I (cupo centro vida bajo convenio
e de la entidad territorial con el fin
imentacion, las cuales le permitan
restablecer los derechos vulnerados a |a persona m

ayor. Asi mismo, se explican las
entro vida.

Finalmente.,b esta dependencia reitera ol compromiso por la asistencia y
responsabilidad sobre el cumplimiento y restablecimiento de los derechos de las
personas mayores.

Alentamente;

e ( (CAUAN (2 e
FRANKIN ALFREDO VILLAMIZAR GONZALEZ
Subsecrelario de Desarrollo Social

Municipio de Bucaramanga

Proyectd/Psico. Erika Paola Vera Carvajal -

Revisd! Psico. Angéhca Maria Al slal - CPS PAIPM €.\ NN
evis ico. <2 Maria Alcaraz Maclas -~ CPS Coorg,
Revis&/Carmen Lucia Tristancho G. - Coniratista CPS PAIPM



Fecha de consulta:
Ficha:
B4
Polirera modernda
DATOS PERSONALES

Nombres: JUAN ALBERTO
Apellidos: PORTILLA PORTUGUEZ
Tipo de documento: Cédula de cludadania
Nimero de documento: 10168044
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Uhtima actuskzacién dudadano:

(itima actualizacian via regi administratives:

Registro o lide

11/11/2024
68001129762500002499

14/06/2022
14/06/2022

*Si encuentra zlguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actusimente

Contacto Oficina SISBEN

Nambre administrador:

Teléfono:
Correo Electrbnico:

mjm.m.wm_mm

LILJIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40
3164823516

sisben@bucaramanga.gov.co

12
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G VIDA ADRES () Salud

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 ¢l Sistema General de
Sepuridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 10168044
NOMBRES JUAN ALBERTO
APELLIDOS PORTILLA PORTUGUEZ
FECHA DE t*’**r*
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZADE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 05/04/2022 31/42/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de [11/11/2024
| AL de |2801:12:c800:2070::1
Impresion:| 08:26:39 origen:

La informaci6n 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 Proteccién 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 actualizacién 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya



REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Nombre de 1a Institucion_ FUNDELLI?

| Codgo F-PDC 6100-238,37-033
I
| ' Verawin 00

F acha Aprobacion Abril- 042018
| PAgra 1 da

N* Convenio 153 del 12/10/2024

]’ NOMBRE DEL ADULTO
DOCUMENTO DE 15 NTIDAD

| JIAN A RIERTOPORINLAPORTHGUY 7
I‘ 10 18R 044

| DIRECCION
| RED DE APOYO

i(‘AIIl me20N
l Loy MM!IT’A PORTILLA

DISCAPACITADO (A) s | N0 ox I ME G \ OCTURRE | ARIO [ 2024
Dﬁpnnm los eapacior segon los dnn que upqu FIRMA Yf() HUELLA
 Del12al18de | DESCRIPCION | FIRMA O HUELLA
oCTuBRE | ‘ |
| Control de asistencia ;’
' Actividades enfermeria, signos vitales { ra..
:Actmdadludncaoderecreauén : "' )
. - R B
 Del719a25de | DESCRIPCION ~ |FIRMAOHUELLA
OCTUBRE . . i
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacién
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
- NOVIEMBRE
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lGdica o de recreacion
‘ Alimentacién
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE _
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
m ludica o de recreacién i
Del9al11de |DESCRIPCION  FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE | . .
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales \
Actividad lidica o de recreacion 1
Alimentacién - { j
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; Cédigo: F-PDC-6100-238,37-032
"’@.‘«“ ATENCION A LA COMUNIDAD Version: 1.0
POBLACION VULNERABLE Fecha aprobacion; Mayo-15-2019
i e I Pagina 1 de 1

FECHA: JUNIO 13 DE 2019

DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
DEPENDENCIA FUNDELUZ

NOMBRE DEL PETICIONARIO: JUAN BAUTISTA CARVAJAL

SOLICITUD: FAVOR PARA CUPO EN CENTRO VIDA, RECURSOS DE LA ESTAMPILLA PARA EL
BIENESTAR DEL ADULTO MAYOR. CUﬂELE REQUISITOS.

ATENTAMENTE,

A ANV
1//9’1/1’ Lk

-~

| NOMBRE: JORGE ARTUR@ NIETO MANTILLA
l CARGO: SUBSECRETA DE DESARROLLO SOCIAL

SECRETARIO(A) DE DFSARROLLO SOCIAL
PROGRAMA: ESTAMFILLA PARA EL BIENESTAR DEL ADULTO MAYOR ELABORO: Magaly Pimiento R. Eé |

LUGAR Dis NAGIMIEN 10

1.60 e O+ o
ESTATUBA = aws an $EX0
O5JUN-1979 BUCARAMANGA

FECHA ¥ LUGAR BE EXFEDICION

4 : : L LR T SRR |
AZTHON0-56128412 M.00012123080.20080: 02688 0s, -
r'd JIOEA O

AL S 1



11111124, 8:27 Index - Consulta categoria Sisbén [V

Bagistra v
Fecha de consulta: 11/11/2024

Ficha: 68001144761000001524

B6

Paobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JUAN BAUTISTA
Apellidos: carRvAJAL
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 91212160
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
ST 12/12/2022

Ultima actualizacién dudadano: 12/12/2022

Uitima actualzacion via registros administrativas:

*Si enc 2 alguna inconsi ia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actuslmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Dirsccion: Carrera 30 No 30 - 40
Telifona: 3164823516
Cosreo Electrénico: sisben@bucaramanga.gov.co

htips://reportes.sisben gov.coldnp_sisbenconsulta 112
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COLOMBIA

;\;(. VIDA ADRES \") Salud

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Alilindos — BDUA en el Sistema General de
Sepuridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacion Bdsica del Afiliadoe :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 91212160
NOMBRES JUAN BAUTISTA
APELLIDOS CARVAJAL
FECHA DE wh ek
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZAGION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 03/07/2023 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de [11/11/2024 AR i e
Impresién:| 08:27:48 Org"m_ 2801:12:c800:2070::1

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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la facha en la cual inicia la afiliacién 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 blen, la Fecha de Finalizaclon de Afillacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

hﬂpc:.ffaplicaclones.adres.gm.w’bdua_inlunatﬂ’agesﬂespunslaComum,ammmu=hm2b¢z«wyjm|ug==
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Cédigo: F-PDC-61 00-238,37-033

"* o s
;@? REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version- 00
pAicaia de ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobamén Abnl-04-2018
Pégma 1 de 1 B
Nombre de la Institucion

____FUNDELUZ

DISCAPACITADO (A)

NOMBRE DEL ADULTO JUAN BAUTISTA CARVAJAL
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 91.212.160

DIRECCION ' NO REPORTA

RED DE APOYO NO REPORTA

Sl

N°® Convenio

|no | x | Mes |

153 del 12/10/2024

OCTUBRE | ARO [2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 128l 18de | DESCRIPCION T |FIRMA O HUELLA
OCTUBRE |} — ——  ——— —— T I ——
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
| Actividad ltdica o de recreacion,
Alimentacion
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE : ’
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE y -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion
Del 2 al 8 de DESCRIPCION
VIEMBRE
NOVIE Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion
Alimentacion
—Del9al11de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE : . ~
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion o




2 - T h - w
. @hk‘ﬂlﬂ.ﬂ.& DO Y
PENTIRCAQION
LRUT 08 CINBADANIA
PR R 1L 500
. GG ME 7a :
m‘l*ﬁ‘-‘f"‘:‘_\
®
TN

. e ey
B g,

'1@4‘ 12} ,' ;
I;*lk‘i'wln: “ A iy

3 T“JL' "HI} l,ﬂ;“.”*m\
\‘J‘ “\‘ !ks.!',.!".“ __L )

A I danaen M K :
A Wonigg rmmnm '
APy ;




» ATENCION A LA
Py 1 COMUNIDAD

HABITANTE DE CALLE aoina Yde 1

FECHA: FEBRERO 01 DE 2018

' DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
| DEPENDENCIA: FUNDELUZ

| NOMBRE DEL PETICIONARIO: JUAN DE JESUS GARCIA MMEZA

SOLICITUD: ADULTO MAYOR AT

ENDIDO EN ATENCION PERSONALIZADA Y
SOLICITA VOLUNTARIAMENTE C

ENTRO VIDA; CUMPLE REQUISITOS

\
\

ELABORO: CHERMAN BARRIOS PINZON | M
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Index - Consulta categona Sisben IV

Fecha de consuha: 1MA1/2024
Ficha: 68001106761300003062
Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: JUAN DE JESUS
Apellidos: GARCIA MEZA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 13921503
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/10/2023
Oitima actualizacién ciudadano: 03/10/2023
Ultima actualizacién via regi dministrativos:
*S| encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor q # la oficina del Sisben del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administradar: UUANA TORRES TOLEDO
Direccién: Carrers 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823516
Corveo Electrénico: sisben@bucaramanga.gov.co

hiips /repones.sisben gov.coldnp_sisbenconsulta
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K((‘ VIDA ADRES () Salud

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

Informacion de afibiacidn en la Base de Datos Unica de Afilindos - BDUA en el Sistema General de
Sepuridad Social en Salud

Resultados de In consulta

Informacién Basica del Afliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
IMERO D

IDEH‘?HEIC?RCI%N 19921803
NOMBRES JUAN DE JESUS
APELLIDOS GARCIAMEZA
FECHA DE *t!iifﬁi

NACIMIENTO

DEPARTAMENTO SANTANDER

MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EFPS CABEZADE
ACTIVO | SURAMERICANA | SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
S.A.-CM
Fecha de [11/11/2024[EStacion
A0 de [2801:12:c800:2070::1
Impresién:| 08:28:55 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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 ¥ actualizacién 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 afiliacién contenidas en gsta 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 Afiliacion,

m:p-Jraumunu.a&u.pwmr‘bdu_lmwwwnwuuut:mh.npx?lukm%daoﬂfwt‘ms& thR26gqwatrws=



Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0

ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacién: Abril-04-2018
JTegom1oet

Nombre de la Institucion FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024
e et — —— - ——

NOMBRE DEL ADULTO JUAN DE JESUS GARCIA MEZA
___-__—'———-___ — - - e ——————————— e _ e ——

| DOCUMENTO DE | IDENT{DAD [13.921, 503 B -
DIRECCION | BARRIO LUZ DE SALVACION
| RED DE APOYO - 'SUSANA GARCIA

DISCAPACITADO (A) st | [No | x |mes | octusre [afio | 2024
Diligencie los espacios segiin los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE ——
Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad Iidica o de recreacion,

Alimentacidén

#5

i Del 19 al 25 de

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

NOVIEMBRE

e Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales g““"" \
Actividad Iidica o de recreacion o
Alimentacion
Del 26 al 1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lGdica o de recreacion

. Alimentacion
- Del 2 al 8 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE ; :
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lGdica o de recreacion
Alimentacién
Del 9 al 11 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacion

Alimentacion







LUNBELL, FUNDELUZ
FUNDACION HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA
e FORMATO INGRESO ADULTOS MAYORES PROGRAMA CENTRO
. NIDA ;

DATOS PERSONALES DE INGRESO Y VALORACION SOCIOECONOMICA DEL ADULTO PARA RESPECTIVO '"‘_’"__Esi‘____
[FECHA DEINGRESO: |15 de 01 dde 7074 [HonA: [a.00 . ]
mvm lumlusmmnmm
LUGAR DE NACIWEENTO: |BUCARAMANGA, - SN
FECHADENACIMIENTD: | LIDESITYWMman R 1059 Jroam [oa -
CEDULA DE QUDADAMIAB1'30A0RY o
EXPEDNDA BN PUCARAMANGA 03 [ MARTO OF 1978
DIRECOION:  |MARRI) COMUNITOS, CARRRA 19 19 - 18 MEFOND: |nonm|sm_ N o -
TIPO DE SANGRE: 0 (4 . ALERGIAS: NO
[ESTUDIOS REALIZADOS: NINGUNO
|SEGURIDAD SOOAL: COOSALUD [sunsinana: |x iumnwmm [
SISBEN DE: B BUCARAMANG A |PuMTAIE: A
SERVIOOS FUNERRES: | NO REGISTRA
:lmmm ANTECEOENTES DE MEPATITIS B EN LA NIREZ, MANIF ESTA QUE HACE APROXIMADAMENTE 2 AROS ESTUVO HSPITALIZADO EM EL
saoe  |[MUN) PR PRESENTAR SINTOMAS DE DIABETES ) e o
erm T‘mommuumﬁ
ORUGIAS: | drenaje de sbseso en cuelio,
[EN CASO DE EMERGENCIA HOSPTAL LOCAL DEL NORTE
[ TELEFONOS: - o e e e o
FAMILUIAR RESPONSABLE: [EDWIN AGURAR 3155494005
TELERONGS: 3183273 407 HEYDY

| MOTIVO DE ATENCION POSIBLE INGRESO

/macido y criado en la dudad de bucaramanga, con escaso estudioal segundo grado de primaria, en un hogar de 8 hermanos , comenta que se dedico 3 cuidar
‘carres la mayor parte de su vida, ifi que relati te no eran trabaj bles , no ahorrd, no cotizé pensién , de iogual forma no mantuvo una
[relacion estable de esp & hijos, porlo cual no cuenta con un nucleo familiar.

\comenta que cada uno de sus hermanaos construyeron su hogar, pero € pordz]uidonuhwMammunkadhowl.dapan Iventar sus i |
'basicas, por estas razones reguiere ser ingresado al programa de centro vida

VALORACION PERSONAL

|OCUPACION: VIGILANTE, VARIOS

\CASADO{A): ND SE CASO, NI CONVIVIO CON NADIE
'VIVE CON ALGUN FAMBLLINO

|MUMBERD DE HUOS: NOD REGISTRA

'RECIBE ALGUNA AYUDA FNO

/RECIBE ALGUNA AYUDA ONO

BOMNO ADULTO MAYOR: [SI

Amumgj_

OTROS: NO

VALORICON PSICOSOCIAL

ADULTO MAYOR DE TEZ TRIGUERA, CONTEXTURA MEDIANA, CABELLOS ENCANECIDOS, NARIZ MEDIANA, BOCA MEDIANA CON
CESCRPQION
ASPECTO FE (o 1 A DESGASTADA, INCOMPLETA, SE EVIDENCA PIEL MALTRATADA POR ELSOL

CONTACTO VISUAL PRESENTE
HWOoTIPO MESOMORFQ

|HOTIPC

iacTTUD AMABLE, POSITIVA

{CONTACTO VERBAL PRESENTE

|oescraeaion e

LENG LU AJE TONO DE VOZ QLARD, FUNDO, COHERENTE

SE EVIDENCIA CERTA NOSTALGIA AL HACER REMEMBRANZA DE SU VIDA, COMENTA QUE EL TENIA SUS COSAS, PERO POR OTRA

HUMOR SENTHARMETOS

PARTE SE OBSERVA DESPREOCUPACION POR SU RED DE APOYO FAMILIAR
DE AFECTD 2L Al
'__‘__ﬂm NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES EN SU PERCEPCION

EEER— o “PENSAMIENTO LOGICO, SIN ALTERACIONES APARENTES R

IDRIENTACION ALOPSIQIACAY AUTOPSIQUICA =~

ORIENTACION( TIEMPO,
LUGAR Y PERSOMNA
A NO SE EVIDENCIA FALLOS DE MEMORIA, NI COMP ROMISO EN SU MEMORIA RETROGRADA E INMEDIATA

ADULTO MAYOR QUNEN REQUAERE INGRESAR AL PROGRAMA DE CENTRO VIDA, YA QUE NO POSEE RECURSDS PARA SU
CONCEPTO PSICOLOGICO! s oS TENIMIENTO , TAMPOCO CUENTA CON RED DE APOYO FAMILIAR,

OBSERVACIONES

ADULTO QUUIEN PRECISA INGRESAR AL PROGRAMA DE CENTRO VIDA PARA SUPLIR SUS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION. DE IGUAL MANIFIESTA QUE
e L e e | A CASA DE UNOS AMIGOS QUE LE BRINDAN LA POSADA. YA NO TIENE | A CAPACIOAD E1S1CA PARA TRABAIAR, POR LO CUAL
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Index - Consulta categoria Sisban [V

[ w—
P B -

Registra vilido
Fecha de consulta: 1171172024
Ficha: 68001041659100001085
D/
i > i, E
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JuaN LUIS
Apellidos: RODRIGUEZ HERRERA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimera de documento: 91204081
Municipio: Bucaramanga
Departamento: santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/10/2021
Ultima actualizacién cludadano: 19/10/2021
Ultima actualizacién g d
b | tra alguna inc ia 0 desea actualizar su inf ion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccion: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823518
Correo Electrénlco: sisben®@b ga.gaov.co

hitps /freportes.sisben.gov.co/dnp_sisbenconsulta

1/2




L€ Viba ADRES (') Salud

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Scguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION i
NOMBRES JUAN LUIS
APELLIDOS RODRIGUEZ HERRERA
FECHA DE ak s prk
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZADE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de (11/11/2024 — g -
Impresion:| 08:30:20 url’;aen- 2801:12:c800:2070::1

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 Proteccién 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 actualizacién 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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 Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

hﬂp.:ﬂapliadmus.adru.gov.m’hdua_Inimb‘PagwRespuestaComulta,up:?wkanId=sttawagd\f+}1zmm==

12



2 . - Codigo F-PDC-6100-238,37-033
e Y i & i ===
*;@? REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version 00
... ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacion. Abril-04-2018 _
T Pagina 1 de 1 L
Nombre de la Institucion FUNDIELUZ N* Convenio 1563 del 12/10/2024
: o |
NOMBRE DEL ADULTO JUAN LUIS RODIIGUE 2 HERIE RA _
DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 01 204 081 —
DIRECCION CRA19#19 15 I
RED DE APOYO NO REGISTRA - N
| DISCAPACITADO (A) s | |no| x [mes [ ocrusme [amo [2024 |
dem los espacios segun los dias que aphque FIRMA Y/O HUELLA
~ Del12al18de | DESCRIPCION | FIRMA O HUELLA
OCTUBRE : SE— ! -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales —
Actividad ludica o de recreacion,
‘ Alimentacion B
| Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA 1
i OCTUBRE i i
| Control de asistencia
! Actividades enfermeria, signos vitales
' Actividad ludica o de recreacién K
Alimentacion
| Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
. NOVIEMBRE - -
| Control de asistencia
i Actividades enfermeria, signos vitales
. Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion &
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales =
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion ' o
Del9al11de |DESCRIPCION | FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE S e ————— .
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales S
| Actividad lidica o de recreacion
Alimentacion







e | ~ FUNDELUZ — =
VAT I. FOR

FUNIDACIDN HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA
MATO INGRESO ADULTOS MAYORES PROGRAMA CENTRO
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Sisén

P mmey B s e o 0 B ) Wy

anishe sl

Fecha de consulta: 11/11/2024
Ficha: 680011541072400004868
Lo

Vulnerable
DATOS PERSONALES

Nombres: LAUREANO

Apellidos: GARCIA

Tipo de documento: Cédula de cludadania
Numero de documento: 13821537
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuestz vigente:

Uttime actuakizacion ciudadano: 23/05/2024
Witims sctushzacion via registros administrativos:

5! encuentrs slguns inconsistencis o deses actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
teside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Dirsecitn
BLLGa Carrera 30 No 30 - 40
Telefuna
11a4823514
Coneo Elecu bnico:

visban@bucaramanga.gov.co



apicaciones adres.gov.cobdua_inlemel/Pages/RespuestaConsulta aspx?tokenid=J75dwtd FuBJWL 27 trujoJ A==
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

11111124, 8:31

ADRES () Salud

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13821337
NOMBRES LAUREANO
APELLIDOS GARCIA
FECHA DE Q*Ilhfli
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datoes de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
FUNDACION CABEZADE
ACTIVO | o140 MIA .CM SUBSIDIADO | 01/12/2020 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de [11/11/2024|FStacion
.,,p,,:lz. 0:,.3’12.‘1’ 5| de [2801:12:c800:2070::1
{ Bains origen:

Le informacion regisrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y e Régimen Contiibutivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 20?1 del
Minisieno de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
A_QRE-S, r-wna.ruya por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
l&um..at? Y operalivas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Adminisiratons de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Rubpadu a Iab_twhas de afiliacion contenidas en
'Aﬁhmbn'ﬁioctlu h'cu_ wﬁ_uwua a la fecha en la
Iﬁg rmb:n; 1:10 EPS od;OC, i importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
e N B dw;a g n'a ‘wudad. Ahora blen, la Fecha de Finalizacion de Afillacion

lable € 1a afliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que h&)‘f;

eatq consulta, se aclara que la Fecha de
cual Inicia la afliacion para el usuario, la cual




Codigo F-PDC-6100-238,37-033 o
REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSQ | Version 00 :

ESTAMPILLA CENTROS VIDA l Focha Aprobacion Abril-04-2018
- -~ r{ Pagna | de
Nombre de la Institucion____ FUNDELUZ N* Convenio 153 del 12/10/2024
Noﬁ_BEE_DEL ADULTO l L AURE ANO GARGIA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 12 821 537
DlRECC!ON CALLE 31 #1748
| RED DE APOYO EVELIA GARGIA
‘ DtQC-APACle N \ 8 1 \ NO | X } MES | OCTUBRE AR 2024
Dshgenoe 108 esPacios segun Jos dias que aphque  FIRMA Y!O HU! LLA
" Del12al 18de  DESCRIPCION | FIRMA O HUELLA
OCTUBRE . \
Contrd de asistencia
“Actividades enfermeria, signos vitales | *
\ Actividad l0dica o de recreacion, ‘ ',
Almentacion o |
" Del 198l 25de | DESCRIPCION o T FIRMA O HUELLA
OCTUBRE  IGontrol de asistencia |
“Actividades enfermeria, signos vitales |
Acidad a0 dereceastn
] Alimentacion |
— Dol 268l 108 "BESCRIPGION N rFlRMA 0 HUELL“
NOVIEMBRE ;W m—— o o
Actividades enforrnana sxgnos wtales - |
" Acuwidad mEaFo de recreacion a 1| 5
]Atmmtwon _ | -
Del 2 al & de n DESCRIPCION | FIRMA O HUELLA

NOVIEMBRE

Conlml de asistencia ;
‘Adwujodm enfermeria, signos vitales |
l

l Activdad 10dica 0 de recieacion |
l

‘. Almentacion |
Del9al11de | DESCRIPCION | FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE | ! I
? Control de asistencia '

| Actividades enfermeria, $/gnos witales |
'»Adlvsdad iad lGdica 0 06 recreacon r‘;}'¥,
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v, P -
?;”égﬁ ATENCION A LA COMUNIDAD 300-238 3747
“1:-.':,,'._:(_ .E..,,‘.

L/ o HABITANTE DE CALLE

FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2018

DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
DEPENDENCIA: FUNDELUZ

NOMBRE DEL PETICIONARIO: LEYLA INES NIEVES CASTILLO

~SOLICITUD: FAVOR CUPO EN CENTRO VIDA, CUMPLE REQUISITOS
i ) “)

i

| P
' MIL GRACIAS
|

P

P 4

7 , A #
L T e \
g -v_-.--——m-ﬂr*—-ﬁl/\

“JORGE ARTURO NIETOMANTILLA &

' supervisor Estampilla’ : 1) |
1 Segretaria de Desarrollo Social Elaboro: JUANA I PATIROB.S_

e —————




MId B3

DATOS PIRSONALLS
Nombres: LEVLA INES
Apellidos: NIEVES CASTILLO
Tipo de documento: Ceduls de crudadanis
Numero de documentos 28477501
Munidplo: Bucsramangs
Departamento: Santander

[NFORMALION ADRENIS TRATIVA

Encuests vigente:

mwnn.—nm

*5] gncuentra
reside sctuslmente

MM:“M’:—M_“

- Consulta categona Sisben (V

11/11/2024
£3001112761100000166

C10

31/03/2022
31/03/2022

muhmﬁlﬁ'ﬂﬂwm

Contacto Oficina SISBEN

Filipse (epuorton Sisbert ”m‘-m

LILIANA TORRES TOLEDO
Carrers 30 Mo 30 - 40
3164823516

sishen @bucaramanga gov.ce



NM1R8, 830
aphoacionas adres gov cobdua_intemetPagesRespusstaConsulta aspxMokanldshbisfizl ThinlyF stMKdwiQ ==

g« m ADRES (‘I ) Salud

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
Sepuridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 28477501
NOMBRES LEYLA INES
APELLIDOS NIEVES CASTILLO
FECHA DE o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
ﬂ Datos de afiliacién :
FECHA DE FECHA DE TIPO DE
n— s i AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CABEZA DE
ACTIVO "UEgiEPS SUBSIDIADO | 01/04/2018 | 31/12/2999 S
de |11/11/2024[EStacI6N
Fecha de [11/11/2 de [2801:12:c800:2070::1
impresién:| 08:32:16 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiade y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Sacial 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
1éonicas 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",

Respecio & las fechas de safiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

v ) Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual

pr fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

L , / Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
(.,- establece el 1&rmino de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https:/laplicaciones adr
“'W'w“—'"‘““"’"‘ﬂ”mﬂmestamem.ammmu-m.m i
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LML ConwN " CRAARDT )4
Imnm APOYO NO REGISTRA
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DNBgenome 108 eupnacion segon 108 dins gue splague  FIRMA YO MUSTLA
O 12a 1800 DESCRIPCION CFIRMA ) MUELLA
W TUBRE { |
G Control de asistencia /!-/‘ .
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| Actividad ludica 0 de recreacion, | //
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Del 16 o 25 de }DESCRIPCION | FIRMA O MUELLA
OCTUBRE | | .,
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r — " v (/7
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REPUBLICA DE COLUOMBIA
IENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAMIA

o 37797423
SILVA JIMENEZ

ecuncemacnenno 12-MAY-1949
IBA }

{SANTANDER)
LUGAR DE WD
150 | A+ F .
ESTATURA G5 Ry SEXD
23-SEP-1970 BUCARAMANGA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ;,.&J-"
NDICE DEARLHO : LGS

IYAN PLOUL L3C0RAR

AT 005904535 LO3TTAT423. 20020206 05376020263 (1 116813178




FUNDELUZ

wWHDEL Y,
( 3 FUNDACION HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA
X FORMATO INGRESO ADULTOS MAYORES PROGRAMA CENTRO
e VIDA : o ]
TOS PERSONALES DE INGRESD Y VALORACION SOCIOECONOMICA DEL ADULTO PARA RESPECTIVO INGRESO

FECHA DE INGRESO:  [Sde Junio de 2024 [harai
NOMBRES Y APELLIDOS: [LUCILA SILVA NMENEE . —
LUGAR DE NACIMIENTO: [OIRA SANTANDER T T T R - —e
FECHA DE NACIMIENTD: 12 D MAYD J
CEDULA DE CIUDADANIA] 37797423 SRR 1040 e -
IXPEDIDAEN:  |BUCARAMANGA 23 DE 9 DE 1949 = A N
[DIRECCION: NO TENE SITIO FID____ i [mrierono: [n
PO DE SANGRE: A |ALERGIAS: f
BSTUDIOSREALIADOS: | = !DIUMIIUIMIO{.W(N.D\I.
SEGURIDAD SOCIAL; SALUD TOTAL [supsioiADA; [x  [commmautiva: ==k —
SISREN DE: AUCARAMANGA [PunTAIE: €1
SERVICIOS FUNEBRES: _ [NOREGISTRA =
ANTECEDENTES DE SAIUTOTORSCLEROSE BATERAL ARNGITS, s
TRATAMIENTO FARMACOMANIFIESTA QUE_EN £LMOMENTO NO ESTA TOMANDO NINGUN TRATAMIENTO , i
CIRLAGIAS: CIRUGIA DE CATARATAS BILATERAL,
EN CASO DE FMERG ENCIA CHICAMOCHA
FAMILIAR RESPONSABLE: | DONA MARTHA
TELEFONOS: = e

MOTIVO DE ATENCION POSIBLE INGRESO

ADULTA MAYOR QUIEN MANIFIESTA QUE VIVIA EN VENEZUELA DES
Y SE DEDICABA A LAS LABORES DEL HOGAR, MANIFIESTA QUE SE VIN
£50 EN LA ACTUALIDAD VIVE EN HABITACIONES QUE PAGA CON LO QUE LE DAN ALGUN

© DE ALLA POROIUE

DE EL 2014, ¥ PERMANECIO ALLA HASTA MARZO D€

2034, ALLA VIVIA CON UMa HERRMANA
SU HERMANA LE SOLICITO QUE LE DESOCUPARA LA HABITACIGON, POR
05 AMIGOS, MANIFIESTA QUE MO TIENE UN SITIO ESPECIFICO DONDE

VIVIR, POR ESO SOLICITO AYUDA PARA INGRESAR EN MODALIDAD DE CENTRO VIDA.

VALORACION PERSONAL

VIR EN BLCARAMANGA, CUANDE FLLA ERA

COMENTA QUE NACIO EN ELMUNICIPIO
MUY PEQUER A, COMENTA QUE ESTUDIO
AUKIL/AR CONTABLE EN VARIOS SITIOS,

DE OIBA, SUS PADRES SE TRASLADARON AV
HASTA CUARTD BACHILLERATO, [de}
COMENTA QUE EN ESTA PROFESION
FAMILIA Y EN LO QUE SALIERA, ADEMAS MAN

WMENTA QUE INICIO A TRABAIAR
DURO HASTA DESPUES DE LOS 45 ARiCS, DESPUES B
JFIESTA QUE HABIA COTIZADD PENSION

COMO SECRETARIA

OCUPACION:

hESO SE DEDICO A TRABAJAR EN CASAS DE

MANIFIESTA QUE NUNCA SE CASO, SOLO RELACIONES

PASAJERAS, MANIFIESTA TAMPOCO HUBO HUOS"POR ANDARIED"

NO

CASADO{A):
[VIVE CON ALGUN FAMI
NUMERO DE HUIDS: |

NO

RECIBE ALGUNA AYUDA F[NO

RECIBE ALGUNA AYUDA [INO

BONO ADULTO MAYOR:
AYUDA DE MERCADOS U

S

OTROS:

NO

VALORICON PSICOSOCIAL

A DELGA

Wuunmmmﬂwcmunos;moswuwam

CON CIERTO PROBLENA DE TONO, CUERPQ ERGUIDD, ACEPTABLES CONDICIONES DE HIGIENE

= - lm MAYOR DE CONTEXTURA
DELGADA, TONO DE VO2Z SUAVE,

DESCRIPCION ASPECTO FE

GENERAL,

CONTACTO VISUAL

[

RESENTE

ECTOMARFO

BIOTIPO

Al
[CONTACTO VERBAL

D AMABLE, ANSIOSA
PRESENTE

DESCRIPCION DEL

TONO DE VOZ CLARD, FLUIDD, COHERENTE

LENGUAE

HUMOR SENTIMINETOS

COMENTA CILIE SALIO

Df AFECTO

AGULTA MAYOR CUIEN SE EVIDENCIA

ANCIOSA, CON NEGACION DE SU ESTADO ACTUAL, MAN

IFIESTA NO

DESEA INGRESAR EN
—_—

MODALIDAD DE CENTRO DE BIENESTAR, YA QUE TODO LE DISGUSTA,

ALTERACIONES PERCEFTIY

S EVIDENCIA ALTERACIONES N SUPERCEPCION

FROCESO DF PENSAMIEN

PENSAMENTO LOGICO, IDEACION DE GRNADEZA

DRIENTACION( TIEMPO,

CAKENTACION ALODPSICQUCA Y AUTORSICUI A

LLWG AR Y PERSONA

WO SLEVIDUNCIA TALLOS D MEMORIA, NI CONPROMISO EN 5U MEMDIA RETROGRADA € INVEOIATA

ADULTA MAYOR SIN KED LE APOYO, APARENTE, CON RENUENC 1A DE INGRESO A UNA INSTITUCION, SIN MEDIOS [({)NOMLOS
CONCEPTO PSICOLOGICO PARA SU SUSTENTO, NULA AL FPTACION DE SUREALIDAD SOCIAL

OBSERVACIONES

ADULTA QUIEN REQUIERE INGRESAR EN LA MODAUDAD DE CENTRO DE VIDA, YA QUE NO POSEE RECURSDS ECONOMICOS PARA SUSUSTENTO DIARIO SELE
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Fecha de consuha:
1M1/11/1924
' £401 140 197EANNNETT S
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DATOSFESDNALB

Apellidas SILVA JIMENEZ

7112024

ar 12024

suside actuakmeite
Contacto Oficina SISBEN ——
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Telefono: MF"“
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

ADRES (') Salud

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sisterna General de
Scguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 37767423
NOMBRES LUCILA
APELLIDOS SILVA JIMENEZ
FECHA DE o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacidn :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFIUACION |FINALZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 011112019 | 31122009 |“RS=oA\DE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
CM
Estaclon
Fech
i el Oeaa| de  [2801:12:0800:2070:1
o origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
hS‘qtaisadlado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2082% del
Al;n ;éesrin de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
fenes, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

icas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la

=aYZTsmOF JM1UBZC 1wzdoQe=
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REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO Versrén 00
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

o Pégina 1 de 1
Nombre de la Institucion ___FUNDELUZ

cocugo F-PDC PDC-61D(_J-238 37-033

Fecha Aprobauén Abn! 04-2018

4 N* Convenio _ 153 de 12/10/2024

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacién

Control de asistencia - T

NOMBRE DEL ADULTO LUCILA SILVA JIMENE 2 - ]
Docuuemo DE IDENTIDAD 37.797.423 -
| DIRECCION NO REGISTRA B
RED DE APOYO SRA MARTHA
mscamcumoo (A 8| [ nO | | MES | ocrusre | Afio | 2024
Diligencie los espacios. segun los dias que aplique:  FIRMA Y/O HUELLA ' -
| Del12al18de | DESCRIPCION ' | FIRMA O HUELLA |
.~ OCTuBRE | e e . . )
; Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales .
Ictividad ludica o de recreacion, T _
~ Alimentacién * .
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
TUBRE
oG Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales ]
| Actividad ludica o de recreacion N
E Alimentacion
;
| Del26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE - -
Control de asistencia
,j Actividades enfermeria, signos vitales
’ Actividad lidica o de recreacion s
- _,';__ Alimentacion : * |
7 " DelZ2ai8de | DESCRIPCION FIRMAO HUELLA |
NOVIEMBRE ,
; Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales N -
Aciividad lidica o de recreacion "1
i — .
 Del9al 11 de DESCRIPCION ~— ——} W
NOVIEMBRE FIRMAO H HUELLA
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REPUPLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEOULA DE CIUDADANIA
waren 13,022,460
MARTINEZ PARRA
_‘r.r‘lllil\'..\
WIS

i Hw\M%

L. @f-—wﬂ’ ooty

- o -

L

'TWDFM ' .
Bicana o 17-ABR-1947

LUCAR LE kaCaafs1

1.92 O+ M

ESTATURA BE fus Mo

m-'m wm

FECHA ¥ LUGAR
BEOIPELCON Lok st st fommen £
LT RAL A
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11/11/2024
Fecha de consulta:
68001038543900901553

L

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS

Apellidos: MARTINEZ PARRA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

B
g Nimero de documento: 13822488

Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 14/12/2019
(ikima actualizacién ciudadano: 14/12/2019

\iltima actualizacién via registros administrativos:

desea actualizar su informacion par favor acérquese 3 la oficina del Sisbén del municipio donde

+5] encuentra alguna Inconsistentia o
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrader: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccitn;
Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono:
3164823516
Correo Electrénico:
ishen @t ga.gov.co

htips:/ireportes.sisben gov.coldnp_sisbenconsulla
12
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Sepuridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado @

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 19088480
NOMBRES LUIS
APELLIDOS MARTINEZ PARRA
FECHADE anjhn i
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZADE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 02/09/2016 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
h':.“'i';:ig:. 1;2;’;2? de [2801:12:c800:2070::1
P ] e origen:

La informacidn 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 Proteccién 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto @ 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 afiliacién 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 Subs»diada en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya



Nombre de la Institucion FUNDELLYY

NOMBRE DEL ADULTO

| DIRECCION
RED DE APOYO
DISCAPACITADO (A)

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

DOCUMENTO DF 100 NTIDAD

.Nqnm { o

N* Convenia

LUIS MARTING 2
10,027 484

CALLE YL m ) o
NO REPORTA
8 | [Mn}x[msf

Cédgo F PDC 6100-238 37033
Versdin 00

Fecha Aprobaciin Abril 04 2018

153 dal 12/10/2024

| OCTURRE
Diligence los espacios segun los diae que aphque  FIRMA Y/O MUFLLA

Aoy | 2074 |

 Del12al18de | DESCRIPCION | FIRMA O MUELLA
ST - Control de asistencia }
Activdades enfermeria, signos viaies |
Actividad lidica o de recreacién,
\ Almentacion '
~ Del19al25de |DESCRIPCION | FIRMA O HUELLA
OCTUBRE S —— R
Actividades enfermeria, signos vitales
 Actividad lidica o de recreacion
e
 Del26al1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
— Control de asistencia ]
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion
/f( '_‘—". tacio -
mﬁ DESCRIPCION FIRMA O HUELLA |
Control de asistencia = —1
Actidacdos enfermeria, signos viales |
Actividad lidica o de recreacion
S M";m]‘ " e e —————
%&?Jég‘; PESCRIPCION  FIRMA O HUELLA
Control de asistencia Tt ]
Actividades enfermeria, signos vita les -
Actividad lodica o de recreagi————————_|
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IUKNvPCﬁ$JNIWRQONAl
CEDBUA B TAnAL

b 91,200,049
RCH

e it e i —

e ——
recmA e wacnuento 1O-ENE-1957
BUCARAMANGA
{SANTANDER)
LUGAA BT NACKEENTOC
1.65 A+ M
ESTRTLAA G5 Ay SEXD
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Algaldia de
Bucaramanga

ATENCION A LA COMUNIDAD
POBLACION VULNERABLE

Cédigo: F-PDC-6100-238,37-032

Version: 1.0

Fecha aprobacién: Mayo-15-2019

Pagina 1 de 1

FECHA: MAYO 22 DE 2020

DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS

DEPENDENCIA: FUNDELUZ

NOMBRE DEL PETICIONARIO: LUIS RICO

SOLICITUD: CUPO EN CENTRO VIDA, RECURSOS DE LA ESTAMPILLA PARA EL BIENESTAR DEL
ADULTO MAYOR, CUMPLE REQUISITOS.

ATENTAMENTEA\&\
W /

DENILSON ALBERTOQ PEREZ PATINO
SUBSECRETARIO DE DESARROLLO SOCIAL

ALCALDIA DE BUCARAMANGA

ELABORG: JUDY PEREZ PIMIENTO 3
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Retgistro v
Fecha de consubta: 11/11/2024
Ficha; 680011541070800002391

w

Q

No pobre no vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS
Apellidos: Rico
Tipo de documento: cédula de cludadania

Niimero de documento: 91200049

Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 29/04/2024
Ultima actualizaclén cludadano: 29/04/2024

Ultima actualizaclén via registros administrativos:
Istencia o desea mﬂmwhﬁrmadénporfw-c&qumahoﬁdmddﬂsb&ndd munidpio donde

5] tra alguna Inc
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direcclon: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823516
sisben@bucaramanga.gov.co

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

ADRES (') Salud

Tiformacion de afiliacidn en 1a Base de Datos Unica de Afiliados

Segoridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informeacion Ravica del Afliade ;

BOUA en el Sistema General de

COLUNNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 91200049
NOMBRES LuIs
APELLIDOS RICO
FECHA DE —
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
EST1ADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE Nneo DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPSSA | SUBSIDIADO | 01012016 | 31n2m909 | CABEZAC
Focha de [11/11/2024 .t;o 1:12.800 20701
Impresién:| 083931 origen: o -

unwmwmammpmawmdebrmowmm&dmwﬂémN
Subsidiado y el Regimen Contributivo, en cumplmiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Winisieno oe Salud y Prolection Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normalive por e cual se adopla el anexo técnico, los ineamienios y especificaciones
m:u..-asquaﬂmparaulrmyaﬂuahzandndehshawsdedamsdeaﬂimlqwope:am
Aorunistia0ore e los Recursos cel Sistema General de Segurdad Soaal en Salud - ADRES'

mamiwmdedmawuwwwaw%umw.saa.huaqudiul’u;hdd\l
Afiliacion Electiva hace 1elerenca 2 la feaha en la cual viaa la afliacion para el usuano, la cual
lue reponade por e EPS ¢ EOC, sin mponar gue haya eslado en el Regimen Contnbulivo 0 en &l
Regimen Bubsidiade en dole enlided Ahws buen le Fecha de Finalizacion de Afillacion,
eslatiece el lemuno de la alibactn a le erdad de soueido con la lecha du la novedad que haya

Mg apia sl e o Ll P e e A S S e o o i) Vg
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Coqaigo: Fr-FuL-01UU-£90,9/-Vov

L ECURSO Version: 0.0
,’@: REG!:;'?A?M?’EIEF:?E%?:?SSRVIDA Fecha Aprobacién: Abril-04-2018
el Péagina: 1 de 1
-
Nombre de la Institucion____FUNDELUZ '_ N° Convenio __153 del 12/10/2024
NOMBRE DEL ADULTO LUSRICO 7 IJ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 91.200.049
DIRECCION BARRIO ANTONIA SANTOS |
RED DE APOYO NO REPORTA [
DISCAPACITADO (A) sl NO | X | MES | OCTUBRE [ ANO | 2024 [
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA ’
OCTUBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ltdica o de recreacion,

Alimentacion
w2 15 ai25de | DESCRIPCION

et Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacién
Alimentacion

Del 26 al 1 de DESCRIPCION

NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacién

Alimentacién
FW-DEE‘T
NOVIEMBRE w PO HUELLA
Control de asistencia —
ZEﬁ?iEaEéEBn_fe:_'rrﬁé}'fﬁ'ig_rﬁs_\nfaﬁgs_ ' T
Actividad lidica o de racraamén T
B Alimentacién ——— —
Del9al11de | pESE
NOVIEMBRE RIPCION FIRMA O HUELLA
Control de asistencia T |
Actividades enfermeria, signos vitales
Actcwdad ludica o de recreac:én —_— ]
Allmenlamon o i e ——————— ]
|

\

— . ]
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@ INGRESO PERSONA MAYOR A
RSsTT o e CENTRO DE BIENESTAR Y/0 S
N CENTRO VIDA Fecha Aprobacion- Noviembre-04-2020
——— "‘“"—b—*—-—-——‘__u__—-___—_________ Pagina 1 de 1

Bucaramanga Abril 20 de 2023

Sefior(a);

ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
Director(a)
Fundacién Hogar Geri

atrico Luz de Esperanza
BUCARAMANGA

Asunto: Remisién de Persona Mayor en Modalidad Centro Vida,
El programa de atencion integral a personas en situacioén de habitabilidad en calle de Ja
secretaria de desarrollo social del municipio de Bucaramanga, contribuyendo el
restablecimiento de los derechos de las personas vulneradas y en el marco del Convenio
Asociacién suscrito con el nimero 52 de fecha 31 de marzo de 2023; me permito realizar
remision de la persona mayor: Luis Alberto Villamizar acosta identificado con cédula de
ciudadania nimero 91.212.854 con el objeto de asignar bajo la modalidad de centro vida.
La presente solicitud, se soporta bajo el si

guiente concepto técnico de las profesionzles
psicosociales del programa:

Descripcién del concepto psicosocial:

De acuerdo con el seguimiento realizado por las funcionarias del programa adulto mayor,
se evidencia que la persona mayor se encuentra en situacidén de vulnerabilidad ya que
cuenta con escasa red de apoyo familiar y no cuenta con los recursos economicos debido
a su edad y estado fisico, no cuenta con una actividad econémica que le permita suplir sus
necesidades basicas, logrando condiciones de vida digna.

Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contemplados en la ley 1251 de 2008 y ley
1850 de 2017. Asi mismo se brinda la oferta institucional (cupo centro vida bajo convenio
asociacion can la secretaria de desarrollo social) por parte de la entidad territorial con el fin
de brindar condiciones dignas relacionadas con la alimentacion, las cuales le permitan

restablecer los derechos vulnerados a la persona mayor. Asi mismo, se explican las
generalidades y requisitos que implica el ingreso a un centro vida.

finalmente reiteramos el com

promiso por la asistencia y responsabilidad sobre el
cumplimiento y restablecimie

nto de los derechos de las personas mayores.
Atentamente:

e e
% 1

™
BIADADAA mefletE_



Sispén

Fecha de consula:
11/11/2024

68001135761000002045

B1

Pobrern modernda
DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS ALBERTD
Apellidos: VILLAMIZAR ACOSTA
Tipo de documento: Cédula de ciudadanfa
Nimero de documento: 91212854
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/11/2022
Uiftima actualizacién dudadano: 10/11/2022
{itims actualizacion via registras administrativos:

S encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde

reside actusimente

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccién: Carrera 30 No 30 - 40
Teletono: 3164823516
Correo Electrénico: sisben@bucaramanga.gov.co

hﬂpﬁ:fmdsban.gwm_aisbeﬂw\wﬂl 12
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0 URSOS DEL SISTEMA G
DE SEGURIDAD SOcCI S FNERAL

AL EN SALUD . ADRE

afiliacidn en la Base de Datos Unica de Aliliados -
Seguridad Social en Salud

lulbmmciu‘m de

BDUA en el Sistema General de

Resultados de la consulta
Inl‘ormacidn Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 91212854
NOMBRES LUIS ALBERTO
| APELLIDOS VILLAMIZAR ACOSTA
FECHADE Ak R
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ECHA DE FECHA DE TIPO DE
o dni RTINS NN :Flflacmﬂ FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD

PROMOTORA DE 01/12/2020 | 31/12/2909 |CABEZADE
ACTIVO | AT UD S| SUBSIDIADO

FAMILIA
S.AS.-CM

11/11/2024(Estacion

e de
08:40:27 origen:

Fecha de

Impresién: 2801:12:¢800:2070:: 1

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia g la fecha |

en la cual inicia |g afiliacién para el Usuario, la cual
fue reponadapmlaEPSoEOC. in i i
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Codigo 1 P0G 6100 270

- -
-.@.- REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Vorsion 00

Nombre de la Institucion___ FUNDELUZ

NOMBRE DEL ADULTO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
DIRECCION

RED DE APOYO
DISCAPACITADO (A)

... ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Facha Aprobmcion At 04 2011
Pagina 1 de 1

N* Convenlo __ 163 del 12/10/2024
LUIS ALBERTO VILLAMIZAR ACOGIA .
01.212.854

CASA 5 VILLAS DE GIRARDOT
OLIVA VILLAMIZAR

8 | |N0] X | mes | octunne | Afio | 2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique;  FIRMA Y/O HUELLA

OCTUBRE

OCTUBRE -

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacién, i' {
Alimentacion | ;
~Bei 79 8 35 do | DEBCRIPEIGN————————

Del 12al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA

- |FIRMA O rg%w\

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacién

NOVIEMBRE

Alimentacién é 3
Del26al1de |DESCRIPCION  |FiRMA UELLA

Control de asistencia

NOVIEMBRE

Actividad ludica o de recreacion i w2

Alimentacion

Actividades enfermerfa, signos vitales e\

" Del2al8de | DESCRIPCION

NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermerla, signos vitales

Actividades enfermeria, 8ignos vitales
Actividad ludica o de recreacion -
Alimentacién

- _____4___________]_____."___

Actividad lidica o de recreacién é
Alimentacion ' ——e—— \ -
Del 9 al 11 de DESCRIPCION

e ———————

e

FIRMA O HUELLA

. FIRMA O HUELLA
Control de asistencia - ' —




i .

a8, O M




ATENCION A LA COMUNIDAD | C449: F-PDC-6000-238 37-072

Version: 0.0

HABI,T'AN'I*E DE CALLE

Pagina: 1 de 1

FECHA: %59*'6“)\0&{" f‘e

DOCTOR (A): A\’\ U;.O \ ‘“Ctﬁ’q Cll_’?( NGNET E(D
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ﬁ MUNICIPIO DE 1 A
CERTIFICADO :
INSTITUCIONALIZADOS = '

Nombre LUIS ENRIQUE
Apellidos CARRERO - FERNANDEZ
Documento CC 13833656 Discapacidad*N

Instituto ~ HABITANTE DE CALLE
Categoria  Habitants de la calle

:T::a Ingr. 18:‘02!2014 Hllmmﬂll




1111124, 841 aplicaciones. adres. gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuita aspxtokenkd=Si0/ 1 yee+S3Ng0OrY JPKXGO=

(@ ADRES () Salud

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13833656
NOMBRES LUIS ENRIQUE
CARRERO
APELLIDOS FERNANDEZ
FECHADE s o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA qE FECHA DE TIPODE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
RETIRADO SUBSIDIADO 01/12/2020 8l
S.A. 1 2880 FAMILIA

n

Estacié
Fecha de [11/11/2024
echa ce I de  |2801:12:c800:2070:1

Impresién:| 08:41:19

origen:

Respecto a [as fechas de afiliacié i
N contenidas en est
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cu:I ?nl?:?: ?: Igaﬁl]:;dzclara o Vi de

hﬁm:ffapumn A



REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO

Cadigo: F-PDC-6100-238,37-033

Version: 0.0
flcaie ge ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacién: Abril-04-2018
Pégina: 1 de 1 ]
Nombre de la Institucion FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024
NOMBRE DEL ADULTO LUIS ENRIQUE CARRERO FERNANDEZ &~
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 13.833.656
£ _
DIRECCION BARRIO ALARCON
RED DE APOYO FRANCISCO HERRERA
DISCAPACITADO (A) Sl ] NO | X ] MES ] OCTUBRE | ANO [ 2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12al18de | DESCRIPCION FIRMAO HUELLA |
SGiuene Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacién,
. Alimentacién
| Del19al25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
DCIUBRE Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacién
Del26al1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA |
NOVIEMGRE Control de asistencia ]
Actividades enfermeria, signos vitales i
Actividad ludica o de recreacion i<
_ i A
/ Alimentacién ; f‘ﬁ
-» Del2al8de | DESCRIPCION FIRMA O RUE T 5
; NOVIEMBRE FIRMA O HUELLA
Control de asistencia ]
Actividades enfermeria, signos vitales N
Actvidad lidica o de recreacign —————| ¢
Alimentacign '
| Del9al1ide DESCRIPCION ——————
NOVIEMBRE e ON
Control de asistencia == ——
Actividades enfermeria, Signos vitalgg
Actividad lidica o de recreacion
e ] Alimentacign
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FECHA Dgw JSO’JUN"1 948
A lﬁa mﬁmmm)

LUOAR DE NACIMIENTO .

176 . , A+ M

ESTATURA , Q.8. RH SEXO
12-FEB-1971 AHBOLEDAS

FECHA ¥ LUGA{ DG EXPEDIC /»‘-«‘f“‘/ -

A-2700100 00156520-M-00054 1 0042-20000004 0012141680A 1 0070007052




ATENCION A LA COMUNIDAD | €099 F-PDC«BOOOQS&S?-U?Z?

|

Version. 0.0 '[
HABITANTE DE CALLE

Pagina. 1 de 1 4{

|
]
FECHA: Agosto 31 DE 2016 ‘

DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONES RIOS
DEPENDENCIA: FUNDELUZ

NOMBRE DEL PETICIONARIO: LUIS FRANCISCO BECERRA CONTRERAS

SOLICITUD: FAVOR CUPO

PARA CENTRO VIDA CUMPLE ‘CON
AREQUISITOS DE LA ESTAMPILLA G o,

FECHA DE NacimienTq  30-JUN-1948

ARBOLEDAS

(NORTE DE SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.76 A+ M
ESTATURA, GS RH SEXD

12-FEB-1971 ARBOLEDAS ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION (), toy durs € Soniniey An-

HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORHES

A-2700100-00158520-M 0005410042-20090604

00121416804 1

6870007052
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Reqistro
Fecha de consulta:

11/11/2024
Ficha;

68001041658700000144
C2

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: Luts FRANCISCO
Apellidos: BECERRA CONTRERAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

] Nimero de documento: 5410042
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/06/2020
Uhtima sctualizacién ciudadano:

10/02/2023
Ultima sctuakizacién via registros administrativos:
1 1L [ -

reside actuzimente

12 o desea actualizar su info pnrhvurlcﬁqumihuﬂdmddﬂshénddmnkiphdnﬁ

Contacto Oficina SISBEN
Nomibure administradar:

LILIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40
Telel one:
Conen Becuinico:

3164823518

sishan b

QOV.co
Figov.ce

12
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Dalos Unica de Afiliados -

BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 5410042
NOMBRES LUIS FRANCISCO
APELLIDOS BECERRA CONTRERAS
FECHA DE NV
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
AD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
SEne e AFILIACION FIHALIZAC!QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO iy SUBSIDIADO | 29/07/2013 31/12/2999 Al I
Fecha de |11/11/2024|EStacion
S O de [2801:12:c800:2070::1
Impresion:| 08:42:18 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 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",

12



o Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
ZI0T | REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0
e .. ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobac:én Abril-04-2018
Bucaramanga
’ Pégina 1de1
Nombre de la Institucion____FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024
NOMBREDELADULTO | LUIS FRANCISCO BECERRACONTRERAS
DOCUMENTO DE IDENTIQAD 5_410 042 - B
DIRECCION o BARRIO NARINO B
RED DE APOYO 'OCTUBRE ANDRES CONTRERAS
P —— |
DISCAPACITADO (A) si | |No| x [mMEs | octusre |Afio | 2024 J-
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
F Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA |
E o = |
'| ocTUen Control de asistencia l'
| Actividades enfermeria, signos vitales |
. | Actividad ludica o de recreacion, g W
Alimentacion
" Del19al25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
QETVE™ Control de asistencia 4 = oD
Actividades enfermeria, signos vitales 5@/
Actividad ludica o de recreacion 1
Alimentacion g "
" Del26al1de | DESCRIPCION e
NOVIEMERE FIRMA O HUELLA
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion )
¢ Rt
’ Del2aléde |DESCRIPCION ~—~ | 2=~
[/ wovEueRE cron FIRMA O HUELLA
| Control de asislencia s -]
Actindade - Ny |
a © enleimeria, signos vitales \%2 QW L1I
Adiwdad lidica 0 de recreacion | ) 'U\’bk ,
 Alimentacion \ 5S4 e
el § al 11 | DESCRIBN ‘
N ,w;'“m::’ | DESCRIPCION
Contral ge asislencia HRMA O HUELLA
Ab{lvm ! w Sl
A T elemeia. vgnos vialgs /U I ‘75'-'4‘50 f’
edad ludica o de el eagion ] M@/
Q Q2 |
e |
|







Codigo: F-PDC-6100-238,37-087

. INGRESO PERSONA MAYOR A VERSION:0.0
MUNICIPIO DE CENTRO we BIENESTAR YIO
BUCARAMANGA CENTRO VIDA

Bucaramanga Febrero 20 de 2023

Seiior{a):

ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS

Director(a)

Fundacion Hogar Geriatrico Luz de Esperanza
BUCARAMANGA

Asunto: Remisién de Persona Mayor en Modalidad Centro Vida.

El programa de atencion integral a personas €n situacion de habitabilidad en calle de la
secretaria de desarrollo social del municipio de Bucaramanga, contribuyendo el
restablecimiento de los derechos de las personas vulneradas y en el marco del Convenio
Asociacion suscrito con el nimero 52 de fecha 21 de marzo de 2023; me permito realizar
remision de la persona mayor: Luis Francisco Hernandez Duran identificado con cédula
de ciudadania numero 91.220.631 con el objeto de asignar bajo Ia modalidad de centro
vida.

La presente solicitud, se soporta bajo el siguiente concepto técnico de las profesionales

psicosociales del programa:

Descripcion del concepto psicosocial
De acuerdo con €l seguimiento realizado por las funcionarias del programa adulto mayor,
se evidencia que 12 persona mayor s€ encuentra en situacion de vulnerabilidad ya que
cuenta con escasa red de apoyo familiar y no cuenta con los recurses econdmicos debido
a su edad y estado fisico, no cuenta con una actividad econémica que le permita suplir sus
necesidades basicas, logrando condiciones de vida digna.

Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contemplados en laley 1251 de 2008 y ley
1850 de 2017. Asi mismo se brinda la oferta institucional (cupo centro vida bajo convenio
asodgoién can la secretaria de desarrollo social) por parte de la entidad teritorial con el fin
de brindar condiciones dignas relacionadas con la alimentacion, las cuales le permitan
restablecer los derechos vulnerados a la persona mayor. Asi mismo, se explican las
generalidades y requisitos que implica el ingreso a un centro vida. ‘

‘f;z:raTI]mlgn'te reiteramos el _cqmpromiso por la asistencia y responsabilidad sobre el
plimiento y restablecimiento de los derechos de las personas mayores

Atentamente;

%ﬁ”,z" 37
ELIBARDO PISEREZ REINA

Subsecretario’de Desarrollo Socl
/ Municipio de Bucaramanga .

Proyecid/Psico, Erika Paola Vera Carvajal
; -CPS PA .
Revisd/ Psico. Angélica Marla Alcarsz Maclas - CPalzl:mfP;{Fu@

|
Fecha Aprobacion: Noviembre-04-2020

pagina 1del




1111124, 8:43 Index - Consulta categoria Sisban [V

Sisén

Srtana 4 ke e
e Y L —— Soveiry

Verticacion - Culidad del Registro - Desmejoramienta en variahles de mivel educative
Fecha de consuha: 1171172024
Ficha: 68001057548000000433

B1

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUIS FRANCISCO

Apellidos: HERNANDEZ DURAN

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 91220631
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/08/2019

Uttima actuakzacién cudadano: 1571272021

Ultima actuakzacién via registros administrativos:
5] enc . 2

g ncansistencia o desea actualizar su Informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
o LILIANA TORRES TOLEDO

Correra 30 No 30 - 40

hims:b‘reponas.aisben.gwoo:‘dnp Sisbencongyita
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@ T ADRES ') Sal
AN VIDA 1") Salud

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

Informacion de afilincion en la Base de Datos Unica de Alilindos - BDUA en ¢l Sistema General de
Sepuridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado @

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce

IDENTIFICACION ]
NUMERO DE

IDENTIFICACION 91220631
NOMBRES LUIS FRANCISCO
APELLIDOS HERNANDEZ DURAN _|
FECHA DE ii)‘i*!&*

| NACIMIENTO

DEPARTAMENTO SANTAN DER |

MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE |  FECHA DE TIPODE |
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD AD Sj01/2013 | 31/12/2999 CABEZADE
ACTIVO EPS S A. suBsiDI 0] 0 FAMILIA
Estacién
f“""al‘;“_ 13?,1’5%4 e |2801:12:c800:2070::1
mpresion:) FEA origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por 1as entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1433 de 2021 del
Ministerio de Salud ¥ Proteccion Social Y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la

técnico, los lineamientos Y especificaciones

ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo
técnicas y operativas para el reporte ¥ actualizacion de 1as bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto @ las fechas de dfiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a 1a fecha en la cual inicia la afiliacion para ol usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo © en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaclén de Afiliacion,
establece el término de (a afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

e e senHokenid=DUxcDjixdP9s87TNEahHsEw==



REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO

Varmbn 0.0

Codigo: F- PDC-6100-238,37-09%

Attt do ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacu‘:n Abril _04.2018 S
_Pégma_.j da 1 L
Nombre de la Institucion____FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024
_NOMBRE DEL ADULTO LUI_S FR_AN__CISCO HE_R_NAN[?E_Z DURAN - __‘__ S
DOCUMENTO DE IDENTIDAD _91 220.631 B
_DIRECCION _ CALLE 65 #1C-18 B
RED DE APOYO MARTHA LUCIA HERNANDEZ
'DISCAPACITADO (A) s | [wo| x [mes | octuere |afio |2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: “FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE | conirol de asistencia T
Actividades enfermeria, signos vitales :
Actividad ludica o de recreacion, W
Alimentacion
Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
QLB Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion
Del 26 al 1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOWIEMDRE Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion
" Del2al8de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE

" Del 9al 11 de
NOVIEMBRE

‘Alimentacién

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion
Alimentacion
DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion

'FIRMA O HUELLA

p

b




Ok COLOMBIA
2 CION PERSONAL
_ UL DE CIUDADANIA

13.847.297
S GARCIA

JIS FRANCISCO

naret vy nc”'ﬁ‘yu..

16-JUN-1955

éﬁ:&ﬁi gEoMCIMIE NTO

(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 A+ M
ESTATURA G.S.AH 0
20-MAY-1977 BUCARAMANGA
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FUNDELUZ
FUNDACION HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA
FORMATO INGRESO ADULTOS MAYORES PROGRAMA CENTRO

— VIDA
( DATOS PERSONALES DE INGRESO Y VALORACION SOCIOECONOMICA DEL ADULTO PARA RESPECTIVO INGRESO

[FECHA DEINGRESO: |77 de octubre de 2023 |HORA: [8-00
{HOMERES Y APELLIDOS: |Luis Frandsco Rios Gérda
[LUGAR DE NACIMIENTO: |Endiso Santander
[FECHA DE NACIMIENTO: | 16 de junio de 1955 [eDAD: I
{cepuLa DE 13'847.297
[DPEDIDA EN: | BUCARAMANGA, 20 da mayo de 1977
DIRECCION: carrera tarcera occ # 46 - 50, Campo Herr TELEFONO: [kuls Miguel Rics Roa (hijo] 30477374
%msmnﬁ: Als) masu:;“ N0
ESTUDIOS REALIZADOS: 4 erato
i_]zazsciusm:\.llunsn'.:ucultl.- NUEVA EPS [SUBSIDIADA: [x CONTRIBUTIVA: [
SISBEN DE: BUCARAMANGA [PUNTAJE: B7
\CIOS FUNEBRES: _|NO REGISTRA -
. - TES DE SALU! hemirafiaumbllical, Mdlndawdnathumpﬂlm mas sten aprox ma: nte en el 2020, hipartensién anterial
LENTO FAR Co oprolol 50 mg, asa 100my atorvestatina 40
CIHIGA:S' cateterismo cardiaco
EN CASO DE EMERGENCIA hospital los comuneros
e [Mirgam T Roa ( )
mem ryam Teresa (esp
TELEFONOS: 3014897787

MOTIVO DE ATENCION POSIBLE INGRESO

dul ayor quien fiesta " no dios ecnomicos™ comenta que el se rebuscaba en el comerdo pefo desafortunadamente la sityuzidn
adulto m n t
camblo
VALORACION PERSONAL
[DCUPACION omenta que hasta veinte afios se dedicaba al jo en Malaga, pero se trasladé a Bu g y ya su situacién cambia

ifiesta que contrajo matriminio hace aproximadamente a0 afios con | Miryam Teresa Roa), de esta union hubo tres hijos

{Yezmin Andrea, Luls Miguely Edel Miguel ), en la actualiad adn convive con su B posa, sus hijos caa quientiene su propia
ASADO vida, no hay buena convivencia intrafamiliar
\WIVE CON ALGUN FAMILL NO

NUMERD DE HUOS: tres
YUDA

VALORICON PSICOSOCIAL

ULTO MAYOR, DE TEZ TRIGUERA, CABELLOS ENCANECIDAS, ESTATURA PROMEDIO, QJOS CAFES, COLABORADOR, Al
DESCRIPCION ASPECTO

MABLE,
RESPETUOSO, CONDICIONES HIGIENICAS ACORDES A LA SITUACION,

CONTACTOVISUAL __|PRESENTE = I -
e ) MESOMORFO
[acTUD AMABLE, POSITIVA
(CONTACTO VERBAL PRESENTE
DESCRIPCION DEL
LENGUAIE TONO DE VOZ CLARO, FLUIDO, COHERENTE
sk TS SE EVIDENCIA CIERTA NOSTALGIA AL HACER REMEMBRANZA DE SU VIDA, COMENTA QUE ELTENIA SUS COSAS, PERO POR OTRA
u“"' PARTE SE OBSERVA DESPREOCUPACION POR SU RED DE APOYO FAMILIAR
ALTERAQIONES NO SE EVIDENCIA ALTERACIONES EN SU PERCEPOION
- " PENSAMIENTO LOGICO, SIN ALTERACIONES APARENTES
ORIENTACION ALOPSIQUICA Y AUTOPSIQUICA
ORIENTACION( TIEMPO,
LUGAR ¥ PERSONA
MEMORLA NO SE EVIDENCIA FALLOS DE MEMORIA, Nl COMPROMISO EN 51 MEMAGRIA £ e -
. ROMISO PANE T ——
EN SU MEMORIA RETROGRADA E INMEDIATA
ADULTO MAYOR QUIEN
CONCEPTO PSI REQUIERE INGRESAR AL
COLOGICO, PROGRAMA DE CENTRO Vi

SOSTENIMIENTO , TAMP Da,
| 0c0 cUENT CoN RED O APOYD EanmA YA QUE NO POSEE RECURSOS PARA SU
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Registro valido
Fecha de consulta:
117112024

Ficha;
2 68001002553000000116

B7

Pobtara modetada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUIS FRANCISCO

Apellidos: RIOS GARCIA

Tipo de documento: Cédula de cludadania
Numero de documento: 13847297
Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INEORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta Vigente: 13/12/2019
Uttime actuslizacion cludsdane: 22/04/2022

(itims actustizacion via regh adminkstrath

ﬁmmw-bﬂmﬂwumd&www-h-ﬁ-ﬂm&m“

reside sctusimenme
Contacto Oficina SISBEN
hombine agruAKIA0O ULIAMA TORAES TOLEDO
s ecoiois Caresa 30 Na 30 - &0
Teietans 64a2iile
Casres Betbsnics b @b A G ed

GR AGaTiGE BBt | s bty Rl o i



TP TS ARG QU LN DU ag = wJbMrA==
SANDUUB iemelFages/R MrA==
Lbr VN

COLOMBIA
\ (' POTENCIA OF LA
?'( VIDA ADRES (’) Salud

ADMINISTRADORA D
E LOS RECURSOS DE
L SIST RA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -i:ﬁ%GENE :

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 13847297
NOMBRES LUIS FRANCISCO
APELLIDOS RIOS GARCIA
FECHADE 5
__ NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO SANTANDER
[ MUNICIPIO BUCARAMANGA __|
Datos de afillacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZAGION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
T CABEZADE
ACTIVO NUE:‘;EPS SUBSIDIADO | 01/12/2023 31/12/2999 e
A |__________.__-—-—-[______._._-—-——
Fecha de [11/11/2024 Bt 2501:12:c800:2070:1
jmpresion: 08:44:18 | o rigen:

. +ina es reflejo de lo re ortado por las entidades del Régimen

e o ers1 cuniplimlemo rzie la Resolucion 1133 de 2021 del

jal y las Resoluciones 2153 de 2021 ¥ 762 de 2_023 _de la

 nico, los lineamientos ¥ especificaciones

lizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
istema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

La informacion registrada en
subsidiado ¥ el
Ministerio de Sa
ADRES, normativa por la cu
técnicas ¥ operativas para el reporte
Administradora de los Recursos del S
iacid ha de
de afiliacion contenidas en esta cc_lnsulta._se aclara que la I_’ec
i?“i‘ge?}ﬁon %ifgﬁizwh:ie referencia a 1a fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
o ja EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el
Fecha de Finalizacién de Afiliaclon,

fue reportada por |
2 idiado en dicha entidad. Ahora bien, 18
F::g&‘:& 2:1?:;nino de la afiliacién a la entidad de acuerdo con |2 fecha de la novedad que haya

hittps icaciones.adres Qov. fod ‘_Wmﬂ'tamutwmwh.lm?t:*uﬁd'GJKMuOHUXDrMWvamM- 1z




.
2 g

e =
1 .

Alcalduy che
Bucaramanga

Nombre de la Institucién____|

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

FUNDELUZ
LUIS FRANCISCO RIOS GARCIA - -

Cddigo: F-PDC-6100-238,37-033
Versmm 0 0

Fecha Aprcbacuﬁ_n Abrll-{ld 2018

| Péglna 1de1

N° Convenio __1563 del 12/10/2024

NOMBRE DEL ADULTO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13.847.297 s

DIRECCION "~ |NOREGISTRA B o
RED DE APOYO TMyrRAMROA g

DISCAPACITADO (A)

sl |

e: FIRMA Y/O HUELLA

[no [ x | mes | OCTUBRE | Afl0 | 2024

Diligencie los espacios segun los dias que apliqu

Del 12 al 18de | DESCRIPCION [FIRMA O HUELLA
OCTUBRE ' i - A
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion,
‘8 Alimentacion P B
. " Del19al25de | DESCRIPCION FIRMA O HU ;|
e
OCIUERE Control de asistencia /

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacién

—Del26al 1de | DESCRIPCION FIRMA O HUE
NOVIEMBRE 1= hirol de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales &
Actividad lddica o de recreacion (4
# | “Alimentacion B
-// " —Deizai6de |DESCRIPCION FIRMA O HUEL
WOVIEMEHE Control de asistencia Ll,,
Actividades enfermeria, signos vitales @
Aciividad ldica o de recreacion
Alimentacion
“Del9al11de |DESCRIPCION o
NOVIEMBRE =

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion
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FUNDELUZ
FUNDACION HOGAR GERIATRICO LUZ DE ESPERANZA

R i FORMATO INGRESO ADULTOS MAYORES PROGRAMA CENTRO
" VIDA
DATOS PERSONALES DE INGRESO Y VALORACION SOCIOECONOMICA DEL ADULTO PARA RESPECTIVO INGRESO
FECHA OE ING RESO: 16 de srers de OM T Iwomar T iume
|NOMBRES Y APCLLIDOS: |LUIS HERNANDO ACIVIDO RUIDA =
(WUGAR DE NACRRENTO: |RARRANCABERAMEIA T
{FECNA DE NACIMIN TO: 18 D8 FERRERO DS 1950 [span: [
| CEDULA DE CTUDADANIA: 15877478
{PXrEDIDa TN | NARRANCARMRMEIA, 75 DE MAYO DE 1971 I
DIRECTION: CARRERA 20 9953 COMUNIROS lmnono- Innu-n ]
frwo oe A
- S i — = QUINTO PRIMARIA
H:m'_ SOCIAL: NUEVA ITS [sunsEmADA: X lcmm ] = =
STSEEN D8 = PUCARAMANG A [PunTAR: na ) e
SERVIOOS FUNEBRRES:  NO RESISTRA
ANTECEDENTES DE T HIPOTIROIMEAIO NO ESPFOIRCADO, ANTECRDENTES DE G UNLAN RARRE ‘
TRATAMSENTO LEVOTIIOXING 100 Mg —d
‘omues: . _NOREGSTRA S e N )|
BN CASO DE § 34 HOSPITAL LOGAL DEL NORTE |
TREFONOS: AT
'FAMILAR RESPONSARLE |OLGA RINCON DE ACEVEDO
r-m S || e

MOTIVO DE ATENCION POSIBLE INGRESO

TADARTO MATOR O RNANITIESTA QUE NACIO ¥ CRECIO EN BARRANCABERMEIA , EN UN NUCLED FAMILIAR DE 11 HERMANDS, AHI ESTUTAO COMENTA CLUE

CLANMENG SU BACHILERATY COMPLETO. MANIFIESTA QUE TUVO CONTRATOS EN ECOPETROL, ERO NO FUERON CONTINUDS, COMENTA GUE TAMBIEN

! PORADICAMENTE
[DURO MAS DETREINTA ARQS, SE SEPARG HACE APROXIMADAMENTE 6 AROS, POR MUCHOS INCONVENIENTES , COMENTA OLE EX SEVE

L

VALORACION PERSONAL

COMENTA QUE TRABAIO EN VARLAS ACTTVIDADES RELACIOADAS CON LA ADMINISTRACION, ¥ OTRAS VECES SE DEDICO A CRIAR SUS
OCUIPACION: HUGCS, RELATIVAMENTE NO FUE MUY CONSTANTE

muﬂﬁ'mmtssmomncmsmm:Nom:mmjwmnmmmm

VALORICON PSICOSOCIAL

TATUDA D MERCADOS U

|

| ADULTO MAYOR DE APARIENCIA DELGADA , CABELLOS EN CANECIDOS, PIEL BLANCA, QJOS VIVACES, NARIZ DELGADA, PRESENTA
|DESCRIFOION ASFECTO B, oy TEMBLOR EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO

LEVE TEMBLOR EN MIEMBRO SUPERIOR DEREC

CORTACTO VESUAL

| OT0

PRESENTE
MESOMORFO et
| acTrTUD AMARLE, POSITIVA
ACTITUD
(DESCEEFCeOm LS
AEWGUAR |TONO DE VOZ CLARO, FLUIDO, COHERENTE ]
MANIFIESTA QUE SIEMPRE HUSO BUENA RELACIGN FAMILAR , CON SUS HERMANGS LLEVARA UNA RELAGION ANENA, PERO |
DESAFORTUNADAMENTE DESPUES DEL ACCIDENTE YA NO PLIDO VOLVER A SUTIERRA Y HAN CAMBIADO LAS COSAS, SE EVIDENCIA|
SENTiANETOS
'::ﬂ‘ NOSTALGIA AL RELATAR SU HISTORLA DE VIDA
|LE AFECTO M 1
MANIFIESTA QUE CON SU HUO NO HAY BUENAS RELACIONES , POR ESO SE SEPARO DE SU
L VD
[

mﬂr@u{uﬁuwngﬂQmenmn i

A L PE i

:
FENSAMIENTO LOGICO, SIN ALTERACIONES APARENTES i

(ORENTACIGH MLCFSIQIACA ¥ AUTOFSICIACA
e

-
—
|
== 1
; &uwuwmumum& NI COMPROMISD EM suummumlmnau
b — —— - — i
| — — = S _— e |
| 1
| |
LI A Y G KR RS WHGRESAR AL FROGHAMA

3 D% CENTRO
| BUBTRRALIID , TAMFOCO CLENTA CON KD DE AFOYOF, VIDA, YA Gk NQ
| -

FOs NS
Abuilan LA RECLFGUS PARA SU




Sisgén

e
Pt et s e

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LUIS HERNANDO

Apellidos: ACEVEDO RUEDA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 13877475

Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuests vigente:
Uittime actuelizacion cludedzno:

{ittims sctuslizacién via registros administrativos:

=57 encuentra slguna inconsistencia o desea ac

reside actuzimemte

Telefana:

Conten Elecutnlco:

htips:iiteportes.sisben gov.coldnp_sisbenconsulta

Eeqgistro valide

11/11/2024
68001117761100001334
Pobreza moderada
24/05/2022
22/06/2022
lizar su inf ién por favor acérg 2 la oficina del Sisbén del municipio donde
Contacto Oficina SISBEN

LILIANA TORRES TOLEDOD

Carrera 30 No 30 - 40
3164823518

sisben@bucaramangs.gav.co

12



ADMINISTRADORA DE L
0S RECURSOS DEL SIST
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - A::EASGENERAL

ADRES Gj Salud

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados

- BDUA
Seguridad Social en Salud en ol 8istome Geners] de

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afillado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
__IDENTIFICACION o
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13877475
NOMBRES LUIS HERNANDO
APELLIDOS ACEVEDO RUEDA
FECHA DE o
NACIMIENTO ]
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA _|
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE
\ \ AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AF ILIAClON
ACTIVO ”UE;”;EPS SUBSIDIADO | 01/05/2017 31/12/2999
A

Fecha de 11/11/2024
impresion: 08:45:24

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo repo
subsidiado Y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de
Ministerio de Salud ¥ Proteccion Social y las Resoluciones

ADRES, normativa por 13 cual se adopta
técnicas ¥ operativas para el reporte y actuad
Administradora de los Recursos del Sistema

Respecto @ las fechas de afillacion conienidas
Afiliacién Efectiva hace referencia a la facha en
fue re da por la EPS © EOC, sin importar que

Régimen Subeidiado en dichs entidad, Ahora bien,
establece el término de 12 afiliacion a la entidad de acuerdo con \a fecha de |

Estacion
de

origen:

en esta consulta,

2801:12:0800:2070::1

rtado por las entidade

|a Fecha de Finallzacién

h'npl:ﬂnﬁmdonu.wu.gcw.onfbdua_\ntermlfFaprupuuls{:omulta.npt?wkenId=NrTsFCancﬂuazcmzaous:

s del Régimen
la Resolucion 1133 d
2153 de 2021y 762 de 2023 de la
el anexo técnico, los lineamientos Y espegcificaciones
lizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

ge aclara que la Fe
fa cual inicia la afiliacion para el usuario,

do en el Régimen Contributivo o en el
de Afiliacion,

a novedad que haya



2 Cge ¥
“;@3' REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0 ——
ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacion: Abril-04-2018
Alcaidia de
pussremane P4gina: 1 de 1
Nombre de la Institucion___FUNDELUZ N° Convenio __153 del 12/10/2024
NOMBRE DEL ADULTO LUIS H_EBW_\?{{?QEQEYEPQ N ——
DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13.877.475 - e denian]
DIRECCION __|CRA20#20-52 I
RED DE APOYO ~ |NOREGISTRA i
DISCAPACITADO (A) st | |No | x [mes | octusre |afio | 2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
RE [ E— o g 3 _
s Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion,
| Alimentacion
ﬂ L
' Del 198l 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
. OCTUBRE _ : 1
~ Control de asistencia _ :
Actividades enfermeria, signos vitales | :'
1 Actividad lidica o de recreacion
'] Alimentacion
. Del26al1de DESCRIPCION
. NOVIEMBRE
1 Control de asistencia
| -
| Actividades enfermeria, signos vitales
'l Actividad lGdica o de recreacion
| Alimentacion
| Del2al8de |DESCR
' IPCI
NOVIEMBRE o
Control de asistencia
frvidades enfermeria, signos vitales
m lidica o de recreacion g
- Alimentacion ~~~ ~ —— —————] o,
Del9al11de | DESCRIPGIAR e
NOVIEMBRE | " CION e e
Control de asistencig ™| O HUELLA
e —— __"_'__‘——-—-—-__________‘_____
Actividades enfermeric om——————
Mena' signos vitales | E &
Actividad ludica o dW
A e ———
i | Alimentacion _ | ‘
e L




REFUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIMLASANIA

aeeno 13.815.859
GELVEZ ARIAS

B L R T

_{' LUIS OTILIO

1 Partin

NG EIRMA
TR i

i -, : ‘-_’un---‘.
,¥ K

P

f . "‘j-”

Fscmnememgg,me “01+ ABR-1945 =

BETANIA :

EL PLAYON{SANTANDER)

LUGAR D‘E..NAGIMIENTO
*» 1.64 A+ M

ESTATURA -E G.5. RH : SEX.O

21.AG0H! siri BUCARAMANGA ,L

ry

FECHA Y LUGAR! u& EXPEDICION sl A

AEDISTRADCR NACIONAL.
CAM T Ak SAuCui I TORRES

Al
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ATENCION A LA COMUNIDAD
. HABITANTE DE CALLE

Codigo |

~\3C-5000-238,37-072

I

versian: 0.0

E—__

Pagina. 1de 1

]

FECHA: ‘B“ c , '

DOCTOR (A): ﬁluﬂ(&

@Oﬂ'\ﬂtkﬂh 2

B

nzrsﬁuzuc&%‘ﬂdﬁu} , B

NOMBRE DEL

o priod

TICIONARIO:

ﬂm ’5=WU'6 CQuJ
00,

Jida.

SOLICITUD: __—

O~ V'Q\\Ma. &
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" =
S ke 4 e ety o

Registre e
Fecha de consulta:
11/11/2024
Ficha:
68001098761800006312
&wn ;‘E
Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres; LUIS oTILIO
Apellidos: GELVEZ ARIAS
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documente: 1381 5859
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuests vigente: 21/07/2021
Uitimz actuzlizacién ciudadana: 21/07/2021
Uttimz actuakizacién via registros administrativos:
*5i encuentrz algunz inconsistencia o desea actualizar su Informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actusimente
Contacto Oficina SISBEN
Nombré administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direccin. Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823516
Correo Elecwénico: sisben@bucaramanga.gov.co

hlips:meportas_aisben.gw.oo}dnp_sisbmcmswla

172
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COLOMIIA

S
ﬁ\(? '\;iﬁﬁl ADRES KT) Salud

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud '

Resultados de la consulta

Informacién Béasica del Afillado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13815659
NOMBRES LUIS OTILIO
APELLIDOS GELVEZ ARIAS
FECHA DE u’tu"u
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afillacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO 10/08/2021 | 31/12/2999 Cﬁiﬁfﬁ EE
S.A.S. -CM
Fecha de [11/11/2024/%°%5 " 3601 12.ca00:2070:1
Impreslén: 08:46:20 origen: i ’ s

reportado por las entidades del Régimen

La Informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo
to de la Resolucién 1133 de 2021 del

Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimien
Ministerio de Salud Yy Proteccion Soclal 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual Inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por l2 EPS o EQC, 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,

htlpn:anliudumn.adrel.gov.m‘bdun__intanelﬂ’agwﬂuspuoslaConsuItn.aspx?tnkanldﬂKIURxMAMyMBWqu:!HnA“ 112
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REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO  Versén 00 -

ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacitn Abri-04-2018

o Pagna 1¢e1
%Qr_r\br;edelalnmm FUNDELUZ N* Convenio __ 153 del 12/10/2024
NOMBRE DEL ADULTO ' LUIS OTILIO GELVEZ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1 13.815.859
DIRECCION ' CALLE 23 CON CRA 17
_RED DE APOYO . NO REGISTRA
 DISCAPACITADO (A) | si NO | X MES | OCTUBRE ARO 2024

Digeruebsespaoossegﬁnbsdnasqmapﬁque FIRMA Y/O HUELLA

 Del12al18de | DESCRIPCION "FIRMA O HUELLA
Il. OCTUBRE | P o '
1 Actividades enfermeria, signos vitales '
\i Actividad lidica o de recreacion, |
.f Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE | & orirol de asistencia |
Actividades enfermeria, signos vitales '
Actividad l(dica o de recreacion
Alimentacion
Del26al 1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE | oo
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
_ Alimentacion
4 DerZal§de | DESCRIPCION
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacién S
Alimentacion a;?
% 3,;: Mt 81R dg DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ladica o de recreacion

AlimantaniAn




.. REPUBLICA DE COLOMB
i “JDENTIF‘CAC%EH%%SONA%

FECHA DE NACIMIENTO  16-JUL-1964
LEON TRECE
LA ESPERANZA (NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
12-DIC-1983 CACHIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ;. i fmey fo-
. INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2700100-00199633-F-0037435093-20091 125 00182969124 1

26987676

L




Y
-:g":- INGRESO PERSONA MAYOR A = F-PDC-6100-238,37-087
CENTRO DE BIENESTAR Y/O [~
BOE it CENTRO VIDA Focha aprobacién: Noviembre-04-2020
Pagine 1 do 1

Bucaramanga julio 20 de 2020

Sefores
FUNDELUZ
Calle 39 # 23-74 Barrio Centro

Asunto: Ingreso Persona Mayor a Centro Vida.

El programa de atencion integral a personas en situacién de habitabilidad en calle de la
secretaria de desarrollo social del municipio de Bucaramanga, contribuyendo el
restablecimiento de los derechos de las personas vulneradas y en el marco del Convenio
Asociacién suscrito con el nimero 8 de fecha 22 de enero de 2021; me permito realizar
remision de la persona mayor: MARIA DEL CARMEN PAEZ identificada con cédula ce
ciudadania numero 37.435.093 con el objeto de asignar bajo la modalidad de centro vida.

La presente solicitud, se soporta bajo el siguiente concepto técnico de las profesionales
psicosociales del programa:

1 Descripcion del concepto psicosocial:
De acuerdo con el seguimiento realizado por las funcionarias del programa adulto mayer,
se evidencia que la persona mayor sé encuentra en situacion de vulnerabilidad ya gque

| cuenta con escasa red de apoyo familiar y no cuenta con los recursos econémicos debido

ico. no cuenta con una actividad econémica que le permita suplir sus

2 su edad y estado fisico,
" necesidades bésicas, logrando condiciones de vida digna.
' Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contemplados en laley 1251 de 2008 y ley
' 1850 de 2017. Asi mismo s€ brinda la oferta institucional (cupo centro vida bajo conveno |
l) por parte de la entidad teritorial con @l fin

asociacion can la secretaria de desarrollo socia _
lacionadas con la alimentacion, las cuales le permitan

de brindar condiciones dignas ré : :
restablecer los derechos vulnerados a la persona mayor. Asi mismo, se explican las
generalidades y requisitos que implica el ingreso a un centro vida.

e ——————

encia y responsabilidad sobre el
@ las personas mayores.

finalmenie reiteramos el compromiso por la asist
cumplimiento y restab

lecimiento de los derechos d

JORGE ISNARDO NEIRA GONZALEZ
Subsecretario de Desarrollo Social
Municipio de Bucaramanga

Proyectss Maria Fernanda Calderdn Diaz - Conlistista CHS €.. 0
Revisd! Puico Angelica Marls Alcarsz Macias - Conlralists CPS 4.




Sién

Payet i
i )

Fechs de consuna:
Fich 1171172024

5
BA001042850100002644

B6

Pobrera moderada

DATOS MERSONALLS

Nombres: MARIA DELCARMEN

Apellidos: pAEZ MARTINEZ

Tipo de documento: Cédula de cludadania

Nimero de documento: 37435093

Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Enruests vigerts: 24/09/2019
Uttima actusbizacion cludedano: 311072019

5 siguna incorsistencis o deses fizar su Informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN
LILIANA TORRES TOLEDO
Carrera 30 No 30 - 40

3164823518

ny ga.gav.co

Mg Mmmwmw_mm
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(< ¢ viba ADRES

‘ -
L ) Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL §

ISTEMA G
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ApRES "

de Afihadad RO

Infmmam(m de afihacion on 1a Race de 1Yarme Vs MIA an ol Sinteme Cronerel &
An

Segrrsdad Socinl en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Risicen del Afilinds :

COLUNNAS DATOS
T1P0 DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 37435093
NOMBRES MARIA DEL CARMEN
APELLIDOS PAEZ MARTINEZ
FECHA DE e
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Dates de afiliacion :
ECHA DE FECHA DE TIPO OF
] £S1ADO ENTIDAD REGIMEN FE -
' EFECTIVA AFILIACION
CABEZADE
ACTIVO "”E;:E"'s SUBSIDIADO | 03072023 | 311212999 L

Fecha de [11/11/202
4““57‘r Iasm 12:¢800 2070:1

IMoMmacion regisliats en esle paging es reflejo de b reponado por les entidades del Regimen
;‘mm y & Regunen Contibutivo, en cumphimiento de la Resolucion 1133 de :':).H Jel
Muusienc de Salud y Prolecaon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 ue la
ADRES, normalive por le cual se adopla el anexo lecnico, los Ineamienios y espedificaciones
téa‘ucasyqnauuuwilallmyaaummdchsmusmdamdawlqugﬂmdh
Admunustradors e los Recusos dal Sislema Genelal de Segundad Soal en Salud - ADRES

Respecio @ las fechas de alliauon conlendas en esld consulta, se dcliie que le Fecha de
AmEhwvlhmrduormahlmmkwdumh?:alwddu:‘an.Ilcu:
fue reportada por la EPE 0 EOC, sin inponar que hays estado en @gumen Coninbutive o en

Régimen Subsidiado en diche enlided Alwie bien ks Fechs de Finaglizacion de Afiliacion,
establece el lamino de la alihacion a le entidad de awuerdo con ls tlecha de ke novedad que haya



Alcaldia oo
Buacaramanga

Nombre de la Institucion____

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

NOMBRE DEL ADULTO
'DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Version: 0.0

Pagina 1 de 1

FUNDELUZ N” Convenio

| 37.435.093

Fecha Aprobacin. Abril-04-2018

i
MARIA DEL CARMEN PAEZ MARTINEZ  ~

Codigo: F-PDC-6100-238,37-03

153 del 12/10/2024

DIRECCION CALLE 11 # 21-40
RED DE APOYO MIRIAM PAEZ MARTINEZ
‘DiscapacTADO(M) |81 | [No | x |mes | ocTusre [afio [2024
Diligencie los espacios segun los dias que aphque FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18 de | DESCRIPCION | FIRMAO HUELLA |
OCTUBRE  |eortoideasisencle - |
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion,
Alimentacion ; "z
= Del 19al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
| i Control de asistencia
1 Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacién iy |
Del26al 1de | DESCRIPCION FIRMAO HUELLA
PSS— Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lddica o de recreacion
7 Alimentacién ak |
// "~ Del2al8de | DESCRIPCION FIRMA O H‘Uﬁm i
2 MOVl Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales |
Actividad lidica o de'fécraaclén - . )
Alimentacion = "
oy |EsCAPcioR Ao i
Control de asistencia R
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacién
Aimeniacign

— ]




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PEHSONAL_

.. CEDULA DE rIUDADANlA
C NUMERD 63 301 gﬁS
. ORTIZ UHBINA -
Caewpos e g

Fric':m,ne NACIMIENTO 15-ABR-1 9.62
c ‘

(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
11-SEP-1981 BUCARAMANGA . -

fose ey
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
CARL 0S ARIEL SANCHEZ TORRES

) i

M

I
R

A-2708200-00441170-F-0083301985-20130618 0033481958A 1 38117827
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o

v
REPUBLICA DE. COLOMBIA oy
IDENTIFICACION PERSONAL  [7..._.

"

CEDULA DE GIUDADAN!A

i it 63,300 935
ORTIZ UHBINA :

AFELLIDOS

N
FECHA DE NACIMIENTO _15'ABR"1 9',62
CUCUTA -
(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
11-SEP-1981 BUCARAMANGA , =
- s pustf e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
} REGISTRANDOR NAGIONAL
CARLOS ASIEL SANCHEZ TORRES
|
: A-2708200-00441170-F-0063301985-20130618 0033481958A1 38117827
—r '

n




o

Descripcién del Concepto Técnico:

Persona mayor en situacién de vulnerabilidad econémica y social, teniendo en
cuenta que su condicién de discapacidad: “retraso mental rnoderado.: deterioro del
comportamiento significativo que requiere atencién o tratamiento”, Ia hace
dependiente de los ingresos de su hermana, los cuales no son ingresos: fijos.

Ademas de lo anterior, se evidencia desgaste en su cuidadora, la cual manifiesta
su interés en que su hermana goce de interaccion social y recreacion que le
permitan un envejecimiento sano y activo.

De acuerdo con lo descrito se considera necesario otorgar cupo en la modalidad
de CENTRO VIDA con el fin de que la sefiora Maria Isabel Ortiz Urbina reciba la
atencion integral que oferta dicha modalidad.

Finalmente, reiteramos el compromiso por la asistencia y responsabilidad sobre el
cumplimiento de los derechos de las personas mayores y por tal motivo se hace la
presente solicitud de ingreso, para que de esa manera no sigan siendo vulnerados
los derechos de la persona mayor.

Atentamente,

///;/’—?‘ﬁ/g Fﬂ% S

JORGE ISNARDO NEIRA GONZALEZ
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Index - Consutta calegoria Sishén [V

Pegistro valido

Fecha de consulta: 11/11/2024
Ficha: 63001033547700004510
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA 1SABEL
Apellidos: oRrTIZ URBINA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimera de documento: §3301985
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/12/2019
Oltima lizacién ci 1412/2018
Ultima actualizacién via administrativos:
g alguna i i2 0 desea lizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actusimente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Direceién: Carrera 30 No 30 - 40
Selbionw 3164823515
Correo Electrénico: o govco

hnpe.ﬁropmu.mbm.gw.wmp sisbenconsulta

7]
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ADRES () Salud

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

Informacién de afiliacién cn la Base de Datos Unica de Afiliados -

_ BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Badsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 63301985
NOMBRES MARIA ISABEL
APELLIDOS ORTIZ URBINA
FECHADE _—
NACIMIENTO kil
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
v’" Datos de afiliacién :
REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
g o AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
FUNDACION 3 CABEZA DE
ACTIVO |, o wia.cm| SUBSIDIADO | 01122020 |  31/12/2989 Erte
Estacién
Fechada [TUL2028 ™ & ™ b d5 e anmonTose
Impresién:| 08:49:47 origen:

La informacién 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 Proteccién 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 actualizacicn de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Sacial en Salud - ADRES”",

r Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

;.9 Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha én la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual

4 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 Finalizaclén de Afiliacion,
F, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https:/iaplicaciones.adres gov.cabdua_intemet/P. ges/Res taConsuha.aspx Plokenld=RuySmCn+oPmSWUVzn7x0ine< -
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,@, REGISTRO BENEFICIARIOS RECUR
= ESTAMPILLA CENTROS vipa <~ °

—

Cédigo: F-PDC-6100-238 37033
Fecha Aprobacign, Abril-04-2018

Nombre de la Institucion FUNDELUZ N°® Convenio 153 del 12/1 0/2024
NOMBRE DEL ADULTO MARIA ISABEL ORTIZ URBINA /
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 63.301.985
DIRECCION CALLE 104f # 16-46
RED DE APOYO MARTHA LUCIA ORT|Z
| DISCAPACITADO (A) S| .EEI@ 2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA
OCTUBRE : ;
Control de asistencia ‘H__Hﬁ__"““
Actividades enfermeria, signos vitales =%
Actividad ludica o de recreacion,
Alimentacion '
/3 Del 19 al 25 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
QCTUBRE Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ltdica o de recreacion

Alimentacion

Del26 al1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion
? | Alimentacion ]
/ / Del 2 al 8 de DESCRIPCION

FIRVAOHUELLA |
|
NOVIEMBRE Control de asistencia |

R at T ——— . 3 =
Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de recreacien ‘

Alimentacion ISP

| Del9al11de DESCRIPCION S FIRMA O HUELLA

NOVIEMBRE |~ o e |
Control de asistencia

Actividades enfermeria signos vitales

. R e B
Alimentacion
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I
ATENCION A LA COMUNIDAD

HABITANTE DE CALLE

| FECHA: 11 DE DICIEMBRE DE 2018

1
DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
DEPENDENCIA: FUDELUZ

1*‘ NOMBRE DEL PETICIONARIO: MARIO BLANCO GOMEZ

| Seeretaria de Debsarrollo Social

\\ A §\iar Adminisrativo

: V.
\ Supervisora Estampilla Elaboré: LAURA PINEDA c.)
| ;

: .




11711124, 8:50
Index = Consulla catagoria Sishén [V

Sishén

Fecha de conruha:
Ficha:
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIO

Apellidos: BLANCO GOMEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 5544340
Municipio: Bucaramanga
Departamento; Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuests vigente:
". '- 1 ' . - I I

o Sanciém vis Fog8 2

'ﬂmmm”ﬂn&omm“mﬁﬁp«w

seside pctualmentis

Contacto Oficina SISBEN

vt PO g

Telelunp
Cunrne Elscupniee

hops .-Wmawwo_wm

11/11/2024
630011611071300000479

mahmumumm

WMM
Cnn.diﬂﬁnﬁ-i‘

jlasgdiaia

mewuun
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aplicaciones. adres.gov.co/bdua_intemel/Pages/Respusst Cansulta.aspxTtokenid=W2z WG ANQSIS6vgarD+ TAg==

G

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

ADRES (') Salud

Informacidn de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 2544040
NOMBRES MARIO
APELLIDOS BLANCO GOMEZ
FECHA DE kR i
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 02/02/2007 1/
CONTRIBUTIVO Y 202999 1™ camiia
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A., -
CM
Fecha de (11/11/2024|EStacién
[rnprenién: 035047 Ida 280112080020701
origen:

égimen Contributivo
Ministerio d : 9n cumplimiento de la R
RES, noznsa;tjad gofglewlén Social y las Resoluciones 2153 dzsgi;:;;dn ;éaa ) dd
téeni cual se adopta el anexo técnico, | Yy 762 de 2023 de |5
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Alcaicia de
Bucaramanga

REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO
ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Codigo: F-PDC-6100-238,37-033

Versién: 0.0

Fecha Aprobacion: Abril-04-2018

Pégina: 1de 1

Nombre de la Institucion FUNDELUZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024

AW B e e e

[ NOMBRE DEL ADULTO MARIO BLANCO GOMEZ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 5,544,490
DIRECCION calle 45 # 21-13
RED DE APOYO NO REGISTRA
DISCAPACITADO (A) st | |no | x [mes [ octuere [afio [2024

Diligencie los espacios seglin los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de
OCTUBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lGdica o de recreacion,

Alimentacion

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Del 19 al 25 de

QUTLERE Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad Itdica o de recreacion

Alimentacion

FIRMA O HUELLA

Del 26 al 1 de DESCRIPCION

NOVIEMBRE 1= sirol de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ldica o de recreacién

Alimentacion

Del 2 al 8 de DESCRIPCION

NOVIEMBRE Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lGdica o de recreacion

Alimentacion
Del 9 al 11 de

DESCRIPCION
. NOVIEMBRE
| Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion




- QUEVEDO SANTANA

QUPLRLICA DECOLOMBIA
DOUNTIFICACION PERSONAL
DLOL A DE GIVOADANIA

il 5714330

LS

QARTIN ANTONIO

¥
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B i FEcHA- MARZO 01 DE 2018

i
W

ATENCION A LA g?gi{go: F-PDC- 6000{ 38 37- '!:
COMUNIDAD st

' Version: 0.0 pdE \

A = ST 3 1 R

g ‘;,.;

| |'DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS

IPRE R R R E
\ | B

| DEPENDENCIA: FUNDELUZ

e NOMBRE DEL PETICIONARIO: MARTIN ANTONIO QUEVEDO SANTAMAR!A“_{ ¥
i | séucrrbn FAVOR PARA RECIBIR SERVICIOS DE CENTRO VIDA.

cu‘m?i.e REQUISTOS

1
o

X0 \
' | |
| i
| |
# L | |
e T8 B * |
e 4 e e b s e

T e

I-JUR-187S PUEHTO WILCHES
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Index « Consulla categoria Sisban [V

Sispén

e Bty e S b

Ragisten walide

Fecha de consulks:
11/11/2024

68001030554700000848

B3

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARTIN ANTONIO

Apellidos: QUEVEDO SANTANA

Tipo de documenta: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 5714330

Municipic: Bucaramanga

Departamento: Samtander

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuene wigenme: 31/07/2023
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(ém ADRES (') Salud

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Aliliados  BDUA en el Sistema Ceneral de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliade :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION i
NOMBRES MARTIN ANTONIO
APELLIDOS QUEVEDO SANTANA
FECHA DE .lr'r.
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ADE FECHA DE TIPO DE
ESTADO ENTIDAD REGIMEN :FECN %N oe
EFECTIVA AFILIACION
CABEZADE
acTvo | WEVAEPS| sussiDaDO | 18M1R0NT 311212999 | “EariLIA

Fecha de [11/11/2024 “;:l 801:12:c800:2070::1
impresién: 08:51:44 origen:

informacion registrada pagina es refiejo debrepoﬁadopofhsmdadesdelﬂégman
e R g oo mgmu:imiantndalaRasolwﬂéﬂ 1133 de 2021 del
y las Resoluciones 2153“2{}215«?621162223;!01?
ADRES, normativa |z cual se adopla el anexo técnico, l0s lineamientos y espect caciones
mﬁ:syopwauvasp:raradmpmeymmaddndelaﬁbmsdadams de afillacion que opera la
Mnm'ﬂuadnradebsﬂmsos del Sistema GamraldaSegurdadSou

jacion content esta consulta, se aclara que la Fecha de
i s =t ' i para el UsUaNo, la cual

liacion Efectiva hace 1€
:2 reponads pur'la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en ¢l Régimen Cmmzuuuo Qen el
Regimen Subsidiado &N dicha enlidad. Ahora bien. 18 Fecha de Finalizacion de MMMM w
acitn a la entdad de acueido con la fecha de la novedad que Nay

eslatlece el 16rmino de la afil
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Nombre de la Institucion

:ﬁdigo' - F'FDC-G'IOO-
REGISTRO BENEFIC!ARIOS R 23837033
ECUR e
EsTAMPlLLA CENTROS | URSO | Version 00

Fecha Aprobacién: Abri04-2015
Pégina: 1 de 1
FUNDELUZ

Control de asistencia

NOAR ol N® Convenio __153 del 121 0/2024
COCENTS O BT | OO e
DIREC T ABS e
DISCAPACIT
Digene o spacio 55 5 k. Ao [ 2024
Deégr 3:;3 gEde DESCRIPCION [ FIRMA O HUELLA
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ladica o de recreacion,
Alimentacion
f’) Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMAO HUELLA |
| e Control de asistencia |
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad Itdica o de recreacion
Alimentacion
Del26al1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA |
bl e Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales T .
Actividad lidica o de recreacién
I pe ’!' Alimentacion
Del 2 al 8 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
/-/ | R Control de asistencia
| 1 | | Actividades enfermeria, signos vitales pr .
Actividad lidica o de recreacion | r.d
Alimentacion i
| Del9al11de |DESCRIPCION - FIRMA O HUELLA
, NOVIEMBRE — -

Actividades enfermeria, signos vitales

‘Actividad lidica o de recreacion

Alimentacién _ - J




‘ UBLICA DE COLOMBIA
v, nglE)NTIFICACION PERSONAL'_
- CEDULA DE C!UBADANtA " dn

C oo 13,801 125
' “MACIAS DURAN =

YARTIN ELIECER ..

FECHA DE NACIMIENTO 25-DIC-1947
BARRANCABEHMEJA N

(SANTAND
LUGAR DE NAC(MIENT O “
ESTATURA G.S.RH ¥ SEXO

25-FEB-1969 BUCARAMANGA .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4 ., sl flaizy Fen

.'..‘ _;

-.F!H!.- MRS KRR

’ -'3":- i

h&?ﬁﬂ%i%ﬂ%l%ﬁ"?ﬁ-%"ﬂ

e et — < — . — — e S
- — —

-

O

.,



| Codigo. F-PDC-6100-238,37-087
£ INGRESO PERSONA MAYOR A [rm—— '
’-@ CENTRO DE BIENESTAR Y/O | —oon 29 o
RLERRE S CENTRO VIDA F:e_t_:_ha aprobacion: Noviembre-04-2020
Sl S LT

2.caramanga, 26 de febrero de 2021

ANGEL MARIA QUINONES RIOS

Fundacion Hogar Geriatrico Luz De Esperanza “FUNDELUZ”
Director y Representante Legal

Calle 39 #23-74 Barrio Centro

E.SM

Asunto: ingreso persona mayor a centro de bienestar y/o centro vida

El programa de Atencién Integral a las personas mayores de la Secretgri_a de
Desarrollo Social, del Municipio de Bucaramanga, contribuyendo al restablec;mlenm
de los derechos de las personas mayores vulneradas y en el marco del Convgmo
de Asociacion suscrito con el nimero 5 del 22 de enero de 2021; me permito realizar
remision de la Persona Mayor MARTIN ELIECER MACIAS identificado con cedula
de ciudadania numero 13.801.126, con el objeto de asignsl_r un cupo para la
Atencion Integral Contemplada en la Ley 1276 de 2009, bajo la modalidad de
CENTRO VIDA.

La presente solicitud, se soporta bajo el concepto técnico de los profesionales
psicosociales del programa asi: *

Descripcion del Concep 2 Técnico:

Se puede conceptuar que la p2rsona mayor presenta un estado de vulnerabilidad ALTA,
teniendo en cuenta que no pres ta los ingresos suficientes para suplir sus necesidades
basicas de alimentacién, actualmer.. ~ con sus ingresos solo puede cubrir sus gastos de
vivienda; ahora bien, frente a sus redes. fe apoyo, emocionalmente la persona mayor cuenta
con el apoyo de su esposa y un hijo, sin embargo econdmicamente, estos no puede suplir sus
necesidades basicas; por tal motivo se procede a OTORGAR CUPO EN CENTRO VIDA, para de

€sa manera asegurar que la persona mayor reciba la sy

plementacion alimentaria que necesita
para envejecer dignamente,

Fina!mente, reiteramos el compromiso por la asistencia y responsabilidad sobre el
cumplimiento de los derechos de las pPersonas mayores y por tal motivo se hace la

presente solicitud de ingreso, para que de esa manera no sigan siendo vulnerados
los derechos de la persona mayor,

Atentamente,

TS,

JORGE ISNARDO NEIRA GONZALES

Sithcarratarin Aa NAanarcalia . T
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Registro valid
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Fecha de consulta:

68001098761700002699
Ficha:

B6

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARTIN ELIECER

Apellidos: MACIAS DURAN

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Niimero de documento: 13801126

Municipio: Bucaramanga

Departamento: santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/06/2021
Ultima actualizacién cludadano: 09/03/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

reside actusimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Direccién: LILIANA TORRES TOLEDO
Teléfone: C&rrmil!anll-l-ﬂ
Correo Electrénlco; 3164823515

ﬂll:m.huuumng.,gq v.co
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ADMINISTRADORA DE L.OS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados BDUA en ¢l Sistema Ceneral

de
Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacién Bdsica del Afiliado :
COLUMNAS DATOB
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13601126
NOMBRES MARTIN ELIECER
APELLIDOS MACIAS DURAN
FECHA DE wopaps
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
N FECHA DE FECHA DE TIPO DE
S s e AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO | 16/02/2009 31/12/2999 FAMILIA
Estaclén
Fecha de |11/11/2024/™™ ;"o 054,19 0800:2070::1
Impresién:| 08:52:37 | o

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del
Miniglerio de Salud y Proteccién Soclal y las Resoluciones 2163 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
teonicas y operalivas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Adminisradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respecto & las fechas de afillacion contenldas 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 ls EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora blen, la Fecha de Finallzaclon de Afiliaclon
establece el tbrming de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que huyé
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oy Cddigo: F-PDC-6100-238,37-033
e
@F REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0

Alcaidia de ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Bucaramanga

__F_e_)cha Aprobacion: Abril-04-201 8

Pégina'_ 1de1 - U
Nombre de la Institucion FUNDELUZ N°® Convenio __153 del 12/10/2024
NOMBRE DELADULTO | MARTIN ELIECER MACIAS DURAN  ~ o
DOCUMENTODEIDENTIDAD | 13.801.126 o
DIRECCION — CALLEN #2140
RED DE APOYO | MARTIN MACIAS
DISCAPACITADO (A) |st | |no| x |Mes | octusre [afio [2024
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18 de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
BRE ~
S Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales . F
\ Actividad ladica o de recreacion, | t:l
_ l; Alimentacién Foud
d |
| Del19al25de | DESCRIPCION FIRMA'O HUELLA
l'_l QU Control de asistencia
'1 Actividades enfermeria, signos vitales
| 3 i
'. Actividad ludica o de recreacion % :
| Alimentacion
Del 26 al 1 de DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
N/ A Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
7y | Alimentacion
4
. | Del 2 al 8 de DESCRIPCION
/ . NOVIEMERE
i 1 Control de asistencia
| Actividades enfermeria, signos vitales
| Actividad l0dica o de recreacion
Alimentacibn R
- Del9al11de
NOVESLes, | PERRIRGION FIRMA O HUELLA
Control de asistencia ' ——
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion J
Alimentacion ——a 4
%




GUOADANA FIEPUBLICA DE COLOMBIA

L Apalidos NUIP 91,234,679 .
GOMEZ LANDAZABAL

B aconsiaad ; Estahra  Sexo ' 55
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CENTRO DE BIENESTAR Y/O | o000
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Bucaramanga, 28 de Julio de 2021

Sehores

FUNDELUZ

Calle 39 # 23 - 74 Barrio Centro
Bucaramanga

ESM

Asunto: Ingreso Persona Mayor a Centro Vida.

El programa de atencién integral a personas en situacién de habitabilidad en calle de la
Secretaria de Desarrollo Social del Municipio de Bucaramanga, contribuyendo al
restablecimiento de los derechos de las personas mayores vulneradas y en el marco del
Convenio de Asociacién suscrito con el nimero 8 de fecha 22 de enero de 2021, me
permito realizar remision de la Persona Mayor; MAURICIO GOMEZ LANDAZABAL,
identificado con cédula de ciudadania nimero 91.234.679, con el objeto de asignar un
cupo para la Atencién Integral Contemplada en la Ley 1276 de 2009, bajo la modalidad de

CENTRO VIDA.

La presente solicitud, se soporta bajo siguiente concepto técnico de las profesionales
psicosociales del programa:

Descripcion del Concepto Psicosocial:

De acuerdo con el seguimiento realizado por las funcionarias del Programa Habitante
de Calle, se evidencia que la persona mayor sé encuentra en situacién de habitabilidad
en calle, no cuenta con red de apoyo y debido a la amputacién en su piemna izquierda su
estado fisico actual no estd en condiciones dptimas para continuar desarrollando una
actividad econémica, que le permita suplir sus necesidades basicas, logrando

condiciones de vida digna.

Se orienta a la persona mayor en sus derechos, contemplados en la Ley 1251 de 2008
y Ley 1850 de 2017. Asl mismo, se brinda la oferta institucional (cupo en centro de vida
bajo convenio de Asociacién con la Secretarla de Desarrollo Social) por parte de la
entidad termitorial con el fin de brindar condiciones dignas relacionadas alimentacion, las
cuales permitan restablecer los derechos vulnerados a la persona mayor. Asi mismo, se
explican las generalidades y requisitos que implica el ingreso en un Centro Vida.

Finalmente, reiteramos el compromiso por la asistencia y responsabilidad sobre el
cumplimiento y restablecimiento de los derechos de las personas mayores.

N /Mjax

JORGE ISNARDO NEIRA GONZALEZ
Subsecretario de Desarrolio Social
Alcaldia de Bucararnanga

Proyecté: Maria Alejandrg Villamizar Varela - Pei Programa de Al Int i
+ b I _ sicOloga Progr encion Integral a la Ciudadania en
ReavieA Kathrun Francrhellue Mirseits Renbay M A ik 2 o e Bhamalds lobsnsst o e Pi . doda.te
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Alilindos - BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 91234679
NOMBRES MAURICIO
APELLIDOS GOMEZ LANDAZABAL
FECHA DE o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 10/08/2021 | 31/12/2999 C‘;ﬁfﬁﬁfE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
cM
Estacién
Fecha de |11/11/2024)™" 4" 50)1.12:¢800:2070::1
Impresioén:| 08:53:27 orgen:

La informaci6n registrada en esta pégina 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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADF@ES. 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

hnpsmeindom.mu,wmwua_lmmmmwawuasuComulu.amx?lokonld*quqKOrrauﬁbbleNvamk“



ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Nombre de la Institucion____|

NOMBRE DEL ADULTO

COdigu F-PDC-6100-238,37-033
‘-',@.T REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version 0.0

Pagina; 1 de 1

FUNDELUZ N* Convenio ___

MAURICIO GOMEZ LANDAZABAL

”
F

Fecha Aprobacién. Abril-04-2018

153 del 12/10/2024

DOCUEEN_TQ DE IDENTIDAD ) 01, 234 679
DIRECCION CARRERA 19 # 31-44 CENTRO
| RED DEAPOYO B _LUIS DOMINGO _GOMEZ
DISCAPACITADO (A) st | |no ) | x [mes | octusre | Afio | 2024 J
Diligencie los espacios segun los dias que aplique; FIRMA Y/O HUELLA
Del 12al 18de | DESCRIPCION | FIRMA O HUELLA
OCTUBRE | N . B
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ladica o de recreacion, i
- Alimentacion
Del 19 al 25de | DESCRIPCION
OCTUBRE - -
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion
Alimentacion T
Del26al 1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

Alimentacion

&
/ Del 2 al 8 de
' NOVIEMBRE

%

 Del9al11de
NOVIEMBRE

DESCRIPCION

FIRMA O HUELLA

Alimentacion

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

DESCRIPCION

Control de asistencia

Actividades enfermeria signos vitales

Actividad lidica o do recreacion

Alimentacien

FIRMA O HUELLA

T —
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Codigo: F-PDC-6100-238,37-032

VERSION:1.0

Fecha Aprobacion: Mayo-15-2019

|
|
i

|
|

pagina l1de 1

FECHA: JULIO DE 2015

DOCTOR (A): ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
DEPENDENCIA: FUNDELUZ

NOMBRE DEL PETICIONARIO: MIGUEL MARIN SOLANO

REQUISITOS
MIL GRACIAS

ATENTAMENTE

\

-

OENILSON ALBBR;? PE‘EZ PATINO
o RETARIO DE DESARROLLO SOCIAL

SOLICITUD: FAVOR OTORGAR CUPO EN CENTRO VIDA AL ADULTO MAYOR CUMPLE LOS

pohec 1 1iAMA_L stampitla para el bienestar do adulo meyo!

|
|

|
ELABORO: CHERMAN A BARRIOS, A\
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Feche de consula:
11/11/2024
Ficha.
68001100657700001 343

B6

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: MIGUEL

Apellidos: MARIN SOLANO
Tipo de documento: Cédula de cludadania

NGmero de documento: 5559919

/ Municipio: Bucaramanga

Departamento: Santander

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesis ngente 10/12/2073
Ultune actushzacion dudadsno. 22/10/2024
Uitinee actuakizacion via registros sdminkstrativos:
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Contacto Oficina SISBEN
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[<(. VIDA ADRES {') Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECUR
SOS DEL SIST
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - A[E#&GENERAL

Taformacion de afiliacidn en la B T
a Base de Datog Unica de Afiliados - DDUA i
¥ ‘ L en el Siste i -
Sepuidad Social en Salud R

Resultados de ln consulta

Tnformacién Basica del Afiliado X

COLUMNAS . DATOS
TIPO DE 5
IDENTIFICACION c
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5559919
NOMBRES MIGUEL
APELLIDOS MARIN SOLANO
FECHA DE sipaps
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
a Datos de afiliacién :
FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADQ
I o REGIE AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA |DE AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA
D DEL
prOTECCION | PE S N | CONTRIBUTIVO | 2411012005 | 31/12/2999 BENEFICIARIO
LABORALC | cONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO
SA.
|
Fecha do [11/11/2024(%50' " ag01:12:ca00:2070:
Impresion: 08:54:29 origen:

La informacion registrada en esla pégina es reflejo de lo reportado por Ias_antidades del g&quim:;
Subsidiado Y el Régimen Contributivo, en cumplimiento da la Resolucion 1!33 denzm3 L
Ministerio de Salud ¥y Proteccién Social y las Resoluciones 2153I_ds 2(}21 tgs?:i g:ccmcaciones
ADRES, normaliva la cual se adopta el anexo técnico, los lineamien 3

lémimss' y opefaauvamra el repone y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la

. mmsiaamdua intpmel/Pages/RespuesiaConsulia .aspx?tnkarﬂd-glndaHlu+BOMle‘lZdeJ0='
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Nombre de la Institucion FUNDELLZ N* Convenio

NOMBRL DEL ADULTO MIGUIE T MARIN 501 ANO)
DOCUMENTO DU 1DE NTIDAD 5 550 010
DIRECCION CALLE 52 #17-22 SAN MIGUEL
RED DF APOYO CARLOS MARIN

s |

Dlwnuolmupm sopun los dias que aphque  FIRMA Y/O HUELLA

Del 128/ 180 |
OCTUBRE

" Del 19 &l 25 de.
OCTUBRE

DESCRIPCION

"Contmlacausma
Actividades enfermeria, signos vitales

Actrvndndludmodomamm
Amentact

| DESCRIPCION

Focha Aprobacidn Abeil 042010

150 del 12/10/2024

[NO | x [mes | ocrueee | afio | 2024

[ FIRMA O HUELLA

T FIRMA O HUELLA

"Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

‘Actividad ludica o de recreacion

‘Del 26 al 1 de
NOVIEMBRE

|

{
|

S—— - 1
1

"Del 9 &l 11 de
NOVIE MBIE

“Actividades

, z

. | DESCRIPCION

——

FIRMA O HUELLA

‘Control de asistencia

enfermeria, signos vitales

Awuaadm-caoderwewm

- 7
DESCRIPCION

"Control de asistencia

N:Jlmdades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica 0 de recreacion

Alimentacion

DESCRIPCION

Control de asisterncia

Actimdades enfermeria $gnos vilaes
Actividad 1GdiCa 0 06 recieacon

=

FIRMA O HUELLA
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VIDA ADRES (u) Salud

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

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE b
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13834837
NOMBRES MIGUEL ANGEL
APELLIDOS OSORIO RODRIGUEZ
FECHA DE o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIFIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
FECHA DE FECHADE TIPO DE
. i iR AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CABEZA DE
ACTIVO ”UES"QFPS SUBSIDIADO | 10/08/2021 31/12/2999 e
Estacion
Fecha de 11/ 1,15’52,234 de  |2801:12:c800:2070::1
Impresion:| 08:55: origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las .gntldades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a |a fecha en la cual inicia la afiliacién 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 afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres .gov.mfbdua_lmewweipumCMnlmpx?ld&anszlmledw A==
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REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO | Version: 0.0

ESTAMPILLA CENTROS VIDA Fecha Aprobacién Abril-04-2018
B - Péglna 1de1
Nombre de la Institucion____ FUNDELUZ N°® Convenio __153 del 12/10/2024
NOMBRE DELADULTO | MIGUEL ANGEL OSORIO RODRIGUEZ
DOCUMENTO DE WE@TE){D e EE‘! 937
l DIRECCION CARRERA 24 # 5-54 ZARABANDA
,' RED DE APOYO MIRIAN GOMEZ
| DISCAPACITADO (A) Sl [No | x |MEs | ocTuere [afio [ 2024
1 Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 el 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
‘1 OCTUBRE = A\/)
| Control de asistencia M,
) Actividades enfermeria, signos vitales
: Actividad lidica o de recreacion, »
Alimentacién
|
| Del19al25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
\ OCTUBRE N\

Control de asistencia

| Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacién

l Alimentacion (
Del26al1de | DESCRIPCION BRMA ELLA

NOVIEMBRE } \‘ A

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lGdica o de recreacion
Alimentacion

Del 2 al 8 de DESCRIPCION

Control de asistencia )U\A

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad lidica o de fecreacmn .

Allmantamén - e ———en
| Del9altide |pes )
NOVIEMBRE | ___CRIP(:'ON G MAW
Control de asistencia T ——
Actividades enfermeria, signos vitales |

____"._‘.—“-"——-'2"‘"‘_"‘___'_"‘"""" = =g e 1
Actividad ludica o de recreacion
Alimenlacidn







Proceso:
PROYECCION Y DESARROLLO COMUNITARIO e
. » ::i:moem Unidad do Promocion .

SBERIE/Subserie; Fro Mancion Evpeciar sl
M., | Codigo subproceso: 8100 s cate ComtrcionSecid
Ilur--rwfn'r";n 190 Berle/Subuarte (TRD): 8100.223,01 Tanpareecia y Digpidad

Bucaramanga, Abril 11 de 2019

Doctor:

ANGEL MARIA QUINONEZ RIOS
Director-Fundeluz

Calle 39 Nro 23.74
Bucaramanga

Ref. Alcaldia V-20194026073

Cordial saludo.

La Administracibn Municipal de Bucaramanga a través de la Secretaria de Desarrsilo
Social, en e ion de la Estampilla para el Bienestar del Adulto Mayor, recibid oficio del
Sehor MIGUEL ANGEL SANCHEZ, identificado con cédula de ciudadania N” 13 243 038
de Bucaramanga, quien nos solicita cupo en Centro Vida, para lo cual nos permitimos
manifestarie que fue remitido a su Institucién el dia 02/04/2019, Consultada la base de
datos del DNP metodologia SISBEN Il registra Puntaje 40,48 /de Bucaramanga.

Cumpliendo con los requisitos en esta modalidad de acuerdo a las Leyes 1278/1315 de
2008.

Por lo anteriormente expuesto se le solicita conceder el cupo como una prioridad
de los Recursos de la Estampilla para el Bienestar del Adulto Mayor.

uwm.muwtm“dolumoﬁdmalasmm:demwo
Social, gueniendo con esto contribuir en el gobierno de nuestro alcalde ‘Construccion
Social, Transparencia y Dignidad” para beneficiar a la Poblacién mas vulnerabie y con

elio mejorar su calidad de vida.
Cordiaimente, /‘ : R -,
¢ . | —E" ¥
.._;,LL-.L : . .-‘-f =
v S 0SS,
y JORGE ARTURO NIETO MANTILLA LUIS ERNESTO ROJAS DAVILA
Subsecietanc de Desanplio Social Auxiliar Administrativo
/! Programa Habitants de Caile

Cope & WMIGUEL ANGEL BANCHEZ - Canera 40 Nig 7 - 01 Baing Bl Diiso - Cel. 320- 7476476
e LUZ t.i.unoamma - Seueland Oo Ussarruin Social
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e

- 11/11/2024
. £8001098741100001135
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MIGUEL ANGEL
Apellidos: GARCIA SANCHEZ
Tipo de documento: Cédula de cludadania
Niamero de documento: 13848038
Municipio: Bucaramanga
Departamento! Santander
i ORMACION ADMINISTRATIVA
Encussts wgente: 09/04/2024
Uitima sctushzacion dudsdane: 09/04/2024
Uitime sctualizacion via regist drinistratiy
-8l i slguna i istencia o desea actuslizer su Informacion por lavor acerg a la oficing del Sisben del munscipa dunde
rusite etusbmile
Contacto Oficina SISBEN
Pk n @il e LILIAMA TORRES TOLEDD
Lhis st chiwr. Caprava Bl N B - 40
Twhefuu Hleddddala
Conuw Blocbpilos N e

Hiips /reportes ssbon gov co/dn_sisbenconsulla
a2



POTENCIA DF LA

VIDA

@

ADMINISTRADORA DE LOS REC
DE SEGURIDAD SOCI

ADRES U) Salud

URSOS DEL SISTEMA GE
N
AL EN SALUD - ADRES ERAL

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados -

. -BDUA en ¢l Sistema Gener:
Seguridad Social en Salud R

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS

DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13848038
NOMBRES MIGUEL ANGEL
APELLIDOS GARCIA SANCHEZ
FECHADE o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacién :
Rl MEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
A e i AFILIACION |FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFJLIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO | SURAMERICANA | SUBSIDIADO 03/07/2023 | 311202999 |~ EAMILIA
SA.-CM
Estacion
Fecha de |11/11/20247" 4 " 12601:12:c800:2070::1
impresién:| 08:56:37 origen:

i ina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
LI normaces b g o : to de la Resolucién 1133 de 2021 del

2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
los lineamientos y especificaciones
es de datos de afiliacién que opera la

Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimien

isterio de Salud y Proteccion Social y las Resoluclones
%‘;!ES. normativa por la cual se adopta el anexo técnico,
téenicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bas
Administradora de los Recursos del Sistema General de Se

Respecto a las {echas de afiliacion contenidas en esl
Afillaclén Efectiva hace referencia a la fecha en la cual

fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya es

Régimen Subsidiado en dicha entidad, Ahora bien, la

hupl:ﬂaplicadonu.sdm.wmduu _Intema!fPaueuRupueahConwh.upr?lwanl

guridad Social en Salud -

ADRES".

a consulta, se aclara que la Fecha de
inicla la afiliacién para el usuario, la cual

deF e BWGYc01gKALAIGw: =

tado en el Régimen Contributivo o en el
Fecha de Finalizaclén de Afiliacidn,



adi Cédigo: F-PDC-6100-238,37-033
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onZ | " ESTAMPILLACENTROSVIDA | Focha spavacen Abioszore |
Pagina: 1 de 1 - J

Nombre de la Institucion FUNDELUZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024

MIGUEL ANGEL SANCHEZ

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ludica o de recreacion

NOMBRE DEL ADULTO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 13.848.038
DIRECCION CARRERA 40 # 39-40 EL DIVISO B
RED DE APOYO AMPARO MOGOLLON
DISCAPACITADO (A) st | |No | x |[MEs | OCTUBRE |ARo | 2024 J
Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA
Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE - .
Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad lidica o de recreacion,
Alimentacién
Del 19 al 25de | DESCRIPCION
OCTUBRE Control de asistencia

Alimentacion
Del 26 al 1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales i :
Actividad ludica o de recreacion 7B
Alimentacion E‘» :
Dei2al8de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
AOTEREE Control de asistencia
Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica o de recreacion -
Alimentacién R
AN i T

 Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vilales

Actividad Iddica o de recreacion

Alimentacion

-
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MYRIAM TERESA

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO ZB'SEP'_1 963

MALAGA
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTQ
1.56 O+ F
ESTATURA Q.S. AM SEX0
29-SEP-1983 BUCARAMANGA
FECHA Y LUQAR DE EXPEDICION ‘“JM '
REQIKTRA l NAGICINAL
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11711124, 86T
Ihdex - Consula cat
egoria Sisbén [V

Sisbge
Registra valido
Fecha de consulla:
11/11/2024
68001002553000000116

Fichs:

B7

Pohreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MYRIAM TERESA

Apellidos: ROA
Tipo de documento: Cédula de cludadanfa

Nimera de documento: 63318537
Municiplo: Bucaramang2
Departamenio: Santander

13/12/2019

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA
22/04/2022

Encuests vigente:
Oltims sctuslizacion dudsdsno:

ctualizacién via reglstros administrativos:
racérquese ala oficina del Sisbén del municipio donde

Uitims »

51 encuentrs alguns inconsistencia o desea actueslizar su Informacién por favo

reside sctusimente

Contacto Oficina SISBEN

Hombie sdministrador: LILIANA TORRES TOLEDO
Dirscclbn: Carrera 30 No 30 - 40
Teléfono: 3164823516
Correo Hectrénlco Isk k nga.gav.co

litipa [hroporlas,sisben .uw.wfdnp_mbcnwuurll
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ADRES (‘) Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informaclén Basica del Afiliado :

COLUMNASG DATOSB
TIPO DE "
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 63318537
NOMBRES MYRIAM TERESA
APELLIDOS ROA
FECHA DE ‘I'Pifil
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIACO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO “”Eg’ﬁ EPS| guBsSIDIADO | 011212023 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
Fecha de |11/11/2024 E’t;:wn 2801:12:c800:2070::1
impresién:| 08:57:44 origen: i ’ -

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
2153 de 2021 y 762 de 2023
la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
rte y actualizacion de las bases de datos ce afiiacion que opera la
| de Seguridad Social en Salud - ADRES".

subsidiado y el Régimen Contributivo, .
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones

ADRES, normativa por
técnicas y operativas para el repo
Administradora de los Recursos del Sistema Genera

a las fechas de afiliacion contenidas en esta
Afiliacién Efectiva hace referencia a

Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
establece el término de la afiliacién a la entidad de acu

gV aphvauoret SUes oy tGus_WienmelPsget Mesp. eslaCuntula bipa Mussrkds 1183 Gt Karpu g fw-=

consulta, se aclara que la Fecha de

ia a la fecha enlawallnicialaaﬁléaciénparaelusuam.lawal

fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en &
g Finalizacion de Afiliacion.

erdo con la fecha de la novedad que haya

de la



——
Alcaldia de
Bucaran nrn]

ESTAMPILLA CENTROS

——— Ll Yl

VIDA

el WA

Fecha Aprobacién: Abril-04-2018

Pagina: 1 de 1

Nombre de Ia Institucion FUNDELUZ

N° Convenio __153 del 12/10/2024
NOMBRE DEL ADULTO MYRIAM TERESA ROA
| DOCUMENTO DE IDENTIDAD 63.318.537
DIRECCION 'NO REGISTRA
RED DE APOYO LUIS FRANCISCO
DISCAPACITADO (A) | _[No [ x [mes | ocrusre [afo [2024
Diligencie los espacios segun los dias que aphque FIRMA Y/O HUELLA

Del 12 al 18 de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
OCTUBRE - N

Control de asistencia o 7 D’}
Actividades enfermeria, signos vitales p
Actividad ludica o de recreacion, K

B Alimentacion

Del 19 al 25de | DESCRIPCION
] DTS Control de asistencia

| Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ladica o de recreacién

Alimentacion

DESCRIPCION

re——

Del 26 al 1 de

FIRMA O HUELLA
NOVIEMBRE Z

Control de asistencia

Actividades enfermeria, signos vitales

Actividad ladica o de recreacion

7 | Alimentacién
o

Del 2 al 8 de DESCRIPCION
NOVIEMBRE

FIRMA O HUELLA

Control de asj stencia

Actividades enfermeria, signos vitales
| Actividad lidica o de recreacion
Alimentacién

Deloal 17de | DESCRIPGION — —
NOVIEMBRE Y

——

Control de asistencia

Aclivi&éde's”enférriierié, Signos vitales

——_T______mhh___hfm—____ﬂh_%
Actividad lidica o de recreacion

”
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Bucaramanga, 30 de septiembre de 2021

IA;\N%EL éMARtA QUINONES RIOS

un acion Hogar Geriatrico Luz De Esperanza * "
Director y Representante Legal i Riaians
gas“iq 39 #23-74 Barrio Centro

Asunto: ingreso persona mayor a Centro Vida

El programa de Atencion Integral a las personas mayores de la Secretaria de

Social, del Municipio de Bucaramanga, contribuyendo al restablecimiento ae?os%?rigﬁgg
de la:s personas mayores vulneradas y en el marco del convenio de asociacion suscrito con
el numero 5 del 22 de enero de 2021; me permito realizar remisién de la Persona Mayor
NC_)RBERTQ GELVEZ BLANCO identificado con cedula de ciudadania 13.437.505, con el
objeto de asignar un cupo para la Atencién Integral contemplada en 12 Ley 1276 de 2009
bajo la modalidad de CENTRO VIDA. '

La presente solicitud, se soporta bajo el concepto técnico de los profesionales psicosociales
del programa asi:

Descripcion del Concepto Técnico:

Se puede conceptuar que persona mayor presenta una vulnerabilidad econémica y
social ALTA, de modo que no cuenta con ingresos econdmicos estables para
autbnomamente suplir sus necesidades basicas de alimentacion Yy envejecimiento
activo; asi mismo se evidencia que la persona mayor presenta una vulnerabilidad en su
entorno familiar ya que persona mayor no cuenta con un nucleo familiar aparente, las
condiciones sociales de la persona mayor, requieren que se le brinde una atencion, para
uie esa manera garantizar un envejecimiento activo y saludable.

sponsabilidad sobre el
tivo se hace la presente
los derechos de

Finalmente, reiteramos el compromiso por |2 asistencia y re
cumplimiento de los derechos de |as personas mayores y por tal mo
solicitud de ingreso, para que de esa manera no sigan siendo vulnerados

la persona mayor.

Atentamente,

e

JORGE ISNARDO NEIRA GONZALEZ
Subsecretario de Desarrollo Social
Municipio de Bucaramanga

ititlmein c- d d 6 D\az. t tist cps Q.-:‘ Y
manra Calderon Conwpne s rnc’ﬁ}.) .
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11/11/2024
Fecha de consulta:
68001098658900008563
Ficha:
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: NORBERTD
Apellidos: ceLvez BLANCO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documenta: 13437505
Municipio: Bucaramanga
Departamento: Santander
INFORMACION ADMINISTRATIVA
] 24/08/2021
Oltima actuslizacién dudadano: " -
Ultima sctuskizacién via reglstras administrativos:
:H- vt slguna in "Ci3 0 desed actuslizar gy informacign Por faver acdrquese a [y oficina del Sisbén del municipio doag
Contacto Ofic
Nomibrs ademiniasador ina SISB EN
Dt wechony: ULIANA TORRES ToLEno
i Carrera 30 No 30 . 49
Cores Elrew duic, 64823514
Cbucar iManga.gay.co

e ennta. .
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(@ ADRES (%) salud

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

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION iy
NOMBRES NORBERTO
APELLIDOS GELVEZ BLANCO
FECHA DE * [k fhk
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
ﬁ) Datos de afiliacidn :
REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
i roiak AFILIACION | FINALIZACION DE [  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZADE
ACTIVO EPS SA. SUBSIDIADO 03/07/2023 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
Frasat xd W AL o SRR
i i origen:

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Ré im
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de |a Rp;aoiucién 1133 de 202’91 dz:
Ministerio de Salud Y Proleccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES. normatiya 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"

Finalizaclon de Afiliaci
a anlidad (e acuerdo con |a fecha de |a novedad qua. ?1:;;;
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REGISTRO BENEFICIARIOS RECURSO

Cédigo: F-PDC:ﬁ100-238,3?-033

_\{gr_si@n: o0

Alcaldia de
Bucaramanga

ESTAMPILLA CENTROS VIDA

Nombre de la Institucion, FUNDELUZ

Fecha Aprobacién Abril-04-2018
Pégina: 1 de 1 |

N°® Convenio __153 del 12/10/2024

NOMBRE DEL ADULTO NORBERTO GELVEZ BLANCO o
DOCUMENTO DE IDENTIDAD | 13.437.505 )
DIRECCION NO REGISTRA

RED DE APOYO NO REGISTRA

DISCAPACITADO (A) st | [no[ x [Mes | ocTusre |afio | 2024

Diligencie los espacios segun los dias que aplique: FIRMA Y/O HUELLA

Control de asistencia

Del 12 al 18de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA J
OoTiae Control de asistencia ' )
Actividades enfermeria, signos vitales = 3
Actividad ldica o de recreacion, o
Alimentacion
~— Del 19 al 25de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA |
. OGIVERE Control de asistencia P '
ii Actividades enfermeria, signos vitales __ '.a “ |
| Actividad ladica o de recreacion | % |
| Alimentacién
—Dei26al1de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA
’ NOVIEMBRE Control de asistencia
“Actividades enfermeria, signos vitales § 1
I: Actividad ladica o de recreacion |
7y ' | Alimentacion .l
" Del2al8de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA |
e Control de asistencia |
Adividades enfermeria, signos vitales |
| Actividad lidica o de recreacion
| T :
Del9al 11de | DESCRIPCION FIRMA O HUELLA |
NOVIEMBRE II
|

Actividades enfermeria, signos vitales
Actividad ludica 0 de 1ecreacion
| Alimentacion




