DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

¥ PEREIRA

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Version: 1
FAMILY APGAR Codigor i
Vigencia: 08-2024
FECHA DE EVALUACION: DIA: 23 /| MES:10/ ANO: 2025 /

NOMBRES Y APELLIDOS: CARLOS MONROY/ C.C: 10065685/

Las preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. Familia: se define como el o los individuos
con quien usted usualmente vive. Si usted vive solo, ahora su “familia” consiste en la (s) persona (s) con quien (es)
usted tiene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X” a la que parezca aplicar para
usted.

Aspecto Evaluado

Nunca
(0PTOS)

Casi
Nunca
(1PTO)

Algunas
Veces
(2 PTOS)

Casi
Siempre
(3 PTOS)

Siempre
(4 PTOS)

1-  Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo X
algun problema y/o necesidad — (ADAPTACION)

2-  Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) X

3- Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de X
emprender nuevas actividades — (AFECTO)

4-  Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a
mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO) X

5 Me satisface como compartimos en mi familia. a) El tiempo X

para estar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero -
(RESOLUCION)

ANALISIS RESULTADO:

la usuaria obtiene un puntaje de 18 en el apgar familiar, reflejando una percepcion favorable respecto a la dindmica
familiar. no obstante, en la valoracion cualitativa se observa que no posee una red de apoyo sOlida, pues reside sola y carece

de vinculos familiares cercanos, salvo la presencia ocasional de algunas sobrinas. se resalta la necesidad de fortalecer redes de

apoyo comunitarias y sociales que le brinden acompafiamiento

DANIELA LONDONO MONTOYA

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL

N°602441134

18 - 20 Puntos
10 - 13 Puntos

14 - 17 Puntos
09 o menos Puntos

Disfuncion Familiar Leve
Disfuncion Familiar Severa

Buena Funcion Familiar
Disfuncion Familiar Moderada

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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; DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PERE'RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 9004152834 e
EVALUACION DE LA FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL :63;::?:111
“MINIMENTAL TEST” Vigencia: 68_'2024
NOMBRE GOMPLETO DOCUMENTQ DE IDENT
FAPTS s nonoy | oS
EVA O POR:
s £ mory LA o bolids

FECHA DE APLICACION: DIA: _C S/ MES: __LO / ANO: __ 225/

ORIENTACION

« Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio

* Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion

FIJACION

« Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO
« Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢ cuantas le van quedando?

* Repita estos tres nimeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras

3
MEMORIA
* ;Recuerda las tres palabras de antes?

g

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj
* Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros

» Una manzana y una pera son frutas ;verdad?
¢Qué son el rojo y el verde?

- L\LN:

* ;Que son un perro y un gato?
» Coja este papel con la mano derecha doblelo y pongalo encima de la mesa
» Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS

o Escriba una frase

/ 0
01

» Copie este dibujo

24 - 26 — Sospecha - Deterioro Cognitivo Leve.
12 - 23 — Deterioro Capacidad Cognitiva.
11 - 9 - Demencia - Menos 5 — Fase Terminal.

RN

A\

27 - 30 — Normal — Adecuada Capacidad Cognitiva. ——

29

o519 O
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‘ alnl! ’ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
- ANcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
pEREIRn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
ion:
ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE o

Vigencia: 08-2024

-

FECHA DE APLICACION: DIA: Ze}. /___MEs: ANO:
NOMBRE COMPLETO i, | DOCUMENTO DE IDENTI AD
PSS g o Y. 505
GRUPO ENTREVISTADO POR
£ acry A4  preol de

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

(Escoja la respuesta adecuada segtin como se sintio usted la semana pasada).

# PREGUNTA Sl | NO
1 | ;Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? ¥ | NO
2| ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? Sl | N©
3 | ;Siente usted que su vida esté vacia? Sl | NO
4 | ;Se aburre a menudo? Sl | N®
5 | ¢Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? f X _| NO
6 | ;Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? sl | NO
7 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? A | NO
8 | ;Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI_| NQ
9 | ;Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl | NO
10 | ; Con respecto a su memoria: ¢ siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? & | NO
11 | ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? SA NO
12 | ; De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inutil? SI | NO
13 | ; Se siente usted con mucha energia? K | NO
14 | ; Siente usted que su situacion es iremediable? Sl | N&
15 | ;Piensa usted que la mayoria de personas estd en mejores condiciones que usted? | NO
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta‘ en negrita,

CALIFICACION P

Un puntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable. 2/

Un puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en riesgo y por lo tanto debena garantizar la realizacién de
una evaluacion integral de seguimiento.

Un puntaje mayor o igual a 10 puntos es casi siempre un indicador de depresién.

Fuente: http://www.stanford.edu/~yesavaqe/GDS.html

FIRMA PROFESIONAL.: 4\ M L

CENTRO VIDA 4 ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
AT MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

M PERE'RH COOPERATIVA MULTISER : /| l
| _ R % i
by

NIT: 900415283-4 .l ...
f e R i T version: lﬁ'”_
, ¥ delgo 1.1
‘ CONSENTIMIENTO INFORMADO - reacia. 68 %7y
FECHA DILIGENCIAMIENTO:  DIA: 24/ ves: Ockulore. Afi0: 2025- 1
Y0 C s lo» Hon fqu identificado(a) con cédula de ciudadania
numero 10069 . 68D - expedlda en Perervro residente en el municipio de Perejra
Risaralda, con direccion: C\\ 2 6-50 : manifiesto

que he sido informado(a) acerca de las diferentes actividades contempladas en la Canasta de Servicios (Ley
1276/2009 - Art 11 — Numeral 1 — 11), asi: culturales, recreativas, deportivas, ocupacionales, trabajo asociativo,
encuentros intergeneracionales, programadas por el CENTRO VIDA COMUNA ORIENTE; entiendo que estas

aclividades me proporcionan beneficios para la salud, bienestar y calidad de vida; al igual que la posibilidad de sufrir
lesiones ylo riesgos en algunas de ellas.
Por tal motivo me comprometo a cumplir con el Manual de Convivencia y Reglamento Interno socializado por &l

programa, el cual contempla mis derechos, asi como mis deberes y entre ellos esta el optimo comportamiento y

acalamiento de las instrucciones del equipo de trabajo que coordinan dichas actividades, lo anterior con la finalidad

de eliminar y reducir todo riesgo al minimo posible.
Doy mi consentimiento para mi participacion en dichas aclividades programadas y eximo al “PROGRAMA CENTRO

VIDA - COMUNA ORIENTE PEREIRA R’, de lo que pueda ir mas alla de la atencion prehospitalaria.

Nombres y Apellidos del Adulto Mayor: Q,b{\()ﬁ Mon (Okll
Teléfonos de contacto: @20_11 3’.5_9@ :

Nombre y Apellido (Familiar o Acudiente) LQ\I A &O\AQV\(A QQYV\\YQ?._
Teléfonos de contacto: 3 12629231 - 2002605632

@hm bm \u-| Go\tom QV OS85 350
NOMBRESIAPELLIDOS - TARJETA/REGISTRO PROFESIONAL
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P

Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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| bl alilin A DEPARTAMENTO DE RISARALDA By
| AL Ut MUNICIPIO DE PEREIRA / N
1 PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO - j[

COOPERATIVA MULTISER SNl BB
| NIT: 9004152683-4 e el
’ Versién: 1
i VALORACION DEL ESTADO DE SALUD Cédigo: MGD-02-43
|

Vigencia: 63-2025 |

Fecha de valoracion: J.q" 00‘0&)\( - 20159

Nombre del paciente: QUT\DQ MW\'O‘\‘

Identificacion del Paciente: 10 065 6 8 P Ocupacion: Nmao ag

Fecha de Nacimiento: QU - NOV - \Qu® Edad: 16

* Quienes forman su hogar __\ %o\o, I ¢

¢ Antecedentes Patologicos_ ACV = Brvodicodho- d\\anén de Vehecols deredoo - FTA - PreSidocted
¢ Discapacidad Mental Qecoela  AQN .

e Antecedentes Familiares Leucecmo &\'\Umoc\o

¢ Ultimo control médico _) ‘™¢s5eQ

e Ayudas técnicas: audifono _— lentes 51 Placa dentaria 9} Muletas — _Silla de
ruedas — baston_—_ Prétesis_— Marcapasos _—_Otro:

e Habitos de consumo nocivos: alcohol = tabaco -~ drogas — frecuencia: _—wes—

¢ Medicamentos:
Nombre del medicamento Smgg&@ T '3 \Yo.\mq_
i il

Dosis:

Frecuencia_—

¢Desde cuéndo? __ —— i L.

Nembre del medicamento_AS0 - — R0 040D

Dosis: d A

Frecuencia—

¢Desde cuando? _ ——— . <

Nombre del medicamento_{)JMEPQI0] ~ BHeeasnofen
Dosis: -\ |
Frecuencia_~—

iDesde cudndo? __ —

o SITUACION ACTUAL DE SALUD

. Como se siente con su situacién actual de salud? Muy mala__ Mala __ Regural X Buena __Muy Buena __

r N Y - = e mmmac |
| (Por qué suele acudir al médico? Coadedea de Salod

¢ Confia en las opiniones médicas? _ 2\ .

« ANTECEDENTES PSICOSOCIALES

 PsicoLéGicos - A e
' (5€ ha sentido sin 4nimo o deprimido Ultimamente? _§L-___2s-1,':{0. | | FRECUENCIA |
¢ Se ha sentido angustiado o ansioso Ultimamente? | Sl | |NO | X | FESCUENCIA |
- ¢ Se diente apoyado y comprendido por sufamilia? {8l | X |[NO | J (PORQUE? |
CFAMILIARES o B
- (C6mo es la relacion con las personas con que vive? _Solo )
(Comoeslarelacion consus hijos? 1 NS dveae P
(Mantiene contacto con otros familiares? ey
¢ Participa de reuniones familiares? L&y
¢ Se siente incluido en Iu__tomqd_cdjciqneg@pﬂiare_s_?__7 By [ N NI (T T R )

Carrera 11 ft 1E-06 Barrio Popular Madelo Cel +57 320 688 9146 Pereira-Risaralda
Cooperativa de Trabajo Asoclado Multiplicadora de Serviclos ~ MULTISER

Centro de Vida Orlente Pereira - C.V.0.P
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VALORACION DEL EST

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

LSARROLLO SOCIAL Y POLITICO

"~ cadigo: |

ADO DE SALUD

et

i S o e S £ 23

| SOCIALES

1!( ne \mr_]ns?

£ Con que frecuencia comparte © on ellos?
¢Hace parte de algun grupo?

P

MUJER B
Jtiene vide 1 sL \uﬂ mwa? bn

Ult ma mmuru acion

| Ulima ¢ l_mk)gl‘.l

—

|
| &
|
l
fi
b
i
|

5)
=)
NO

SEXUALIDAD

| HOMBRE

liene vida l:oxml activa? SI

_(_PrLS(‘Hlﬂ alguna |
;Presenta secreciones muauales? Si |

No_X

Vcrsiér\'

V__grmri:\ 0‘! )025

esién en los gcmhles Si___

]

MG 02-48

A
oo

I\ol

No)\

|
|

| ¢ Se practica examen de seno? Si__ No__ ; Se ha realizado examen de préstam’? Si__No _g(
| Por qué, | Porque .
& < ELIMINACION s
¢Prmom.1 dnﬁcultad‘pg{_m orinar? Si___No.X | ¢Presmtaﬂ§yﬂcullad al defc\car7 Si__NoY
L¢L on que frecuencia orina? Ny oo ) _¢Con que frecuencia realiza d deposicion? &
| (_,Dtmplort_a en la noche para orinar? Si_ X No__ A veces ) Salida involuntaira? Si__ No_ XA veces o
1 2 Color inusual? Si_x No__ cual __Amanl\0 ;ultiza ayudas para defecar? Si__ No X A veces___ §
| ¢Olor inusual? Six No__cual _ANecen. Cual e
|_¢Presenta retencion de la orina? Si__No X Aveces . g ]
"¢ Salida involuntaria de la orina? Si__ No X A veces e
| ¢ Presenta dolor al orinar? Si__ No_ XA veces RPN
f— « SUERO < ACTIVIDAD FISICA )
"¢ Cuantas horas duerme? Q' ]1 WNaxag 2 ¢ Presenta fatiga? Si__ No X ¢con que actividad?
LUtihza alguna ayuda para dormir? NO ¢ Presenta dolor en el térax? Si_ No_ﬁ_(g,Cuéndo?

Completamente inmovil

Lsufre de insomnio? __INO Jha notado cambios 0 sensaciones en sus piemnas Si_ XNo__
., Cuando?
o SIGNOS VITALES i
Frecuencia cardiaca | 6Y. | Frecuencia respiratoria_| [ Presion arterial 14 /31 !
« NIVEL DE MOVILIDAD i
Ligeramente limitado |

Muy limitado

X

No requiere ayuda

D=

Teme usted caerse si_X

Ha presentado caidas en el ultimo ano si_—
Lugar de la caida: dentro de la casa _—
Causa de la caida; ;se tropez6? - ;se mared?
Tiempo en segundos de permanencia en el piso

Necesité ayuda para levantarse si —  no

CAIDAS

no _< cuantas——
fueradelacasa_—

_= isedesliz6? __

—.—/

A consecuencia de una caida tuvo que consultar si_—no_—lugar de la consulta _———
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el DEPARTAMENTO DE RISARALDA
dealda de MUNICIPIO DE PEREIRA
PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Versién: 1

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD Cbdigo: MGO-02-48

Vigencia: 02-2025

OBSERVACIONES: ()r/) 6450 Yrongurle, Colcomoder, feotels0ao, ton ot oo
c\r: .50\_\)(3 \'})U\Of) O\?Q\\eﬂL\U‘a Q'\D\LO’) d‘ Je \,\xfyeﬂt‘—v

e il

DIAGNOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION: \
\)quuO Con dr do ALY Coruenso cha‘
onl | Yecende —Pxolicodia- Lumb q’c:)o Ao etioe
de Du\\um\n daecho  Con dcodamiendc f\o‘mo.(.o\o o oo al A\O gty

“\0&«0(\0 Clhaco "\ \'QP?_UA-O Poc &) vovoano \iene @fa&(\f‘ de memoia
Pb( \%qu\to \'s] (cf\Qw \r\\maun [odo "—\"* olomee o & Orde

\b\\A\(mQ..
& veolaow aao.m.mlo de  Dgnos Dloles ) 0& goc aves de-

Cafermes (O

Cecuelar do Q\\trouc;n dQ\nM;n
<

Nombres y Apeliidos de quien realiza: Diana B\Y\Ug Gu\mno ﬂ

Cargo: for. Enfeemerio

Firma: Dmnu B Gghoﬂo

oﬂﬂlaf

Firma o huella paciente: -

Ca"E'aH # 1E-06 Barrio Popular Modelc Cei +57 320 688 8146 Pereira-Risaralda
Cooperativa de Trabajo Asociado Multiplicadora de Servicios - MULTISER
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\ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
m p I R MUNICIPIO DE PEREIRA

ERE'RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

I COOPERATIVA MULTISER

‘ NIT: 900415283-4 S

| CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Yoot

l PAR-Q Cadigo: 1.1
— k Vigencia: 08-2024

!

| FECHA DE APLICACION: pIA: 24 | MES: Ocd\are | ANO: _20)S |
i NOMBRES - APELLIDOS: (0 \o3 Mo (rony J

Responder cada pregunta: marque una X en solo una de las opciones de: Sl o NO

SI_|NO PREGUNTAS
1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazén, y solo deberia hacer
X actividad fisica recomendado por un médico?
it >< 2. ¢Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
i X 3. ¢Le hadolido en el tltimo mes, cuando no esté haciendo ejercicio?
3( 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y jalguna vez ha perdido el conocimiento?
T . ¢ Tiene alguin problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
X empeorar por las actividades fisicas propuestas?
‘x 6. ¢El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?

7. ¢Sabe usted, de cualquier otra razén por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?

8. ¢Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
temprana edad, menos de 55 afios?

Bal ol

9. ;Se considera usted una persona sedentaria, 0 sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
fisica al menos tres veces a la semana?

~

10. ¢Cree usted que tiene sobre peso?

X AN ¢En el Gltimo afio ha sufrido algin trauma o accidente que lo haya limitado para realizar gjercicio?

12. ;Cudl es suEAPB?  Dova

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@amail.com
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Alcaldi de MUNICIPIO DE PEREIRA / \
pEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO )
'\ \m /

.

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 =¥
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA | . ::dr;?jflr .
PAR-Q Vigencia: 08-2024 _
= e
INTERPRETACION

Si respondio Sl a al menos una de las preguntas, debe consultar al médico (de su EAPB, IPS, ARL o Medicina Prepagada), para que

el decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud.

Si respondié NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar mas actividad fisica de la que habitualmente hace, lo cual sera
seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia durante el programa debera
reportarlo a los instructores de actividad fisica.

NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en S, debe informarle a su instructor 0 a su médico:

pregunte si debe cambiar su plan de ejercicio fisico.

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario. T? 15, las preguntas han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: ({\na O Mo fQ@UQh&D) CLFNMCL&'(VDQ
indico goe la_uSuora poede Venoy na_Conduicon & Sals d
auQ foomem, eualu nuon medl Cay pIPQU\Cl On\fn &y w(\&o—ﬁm\r
‘ Muddd Yo ALY
m\our\m achul frRica | €S no S,thr\c&qm a0 e du Water

gwo\ A  Ssino q C g9 u'\ecpnﬂ\ \'Y\O.va ONQ,O\\DCAQ"\ q DA(V“TO.QAOV\
nm Fps\or\

DLG[\Q 3mlu1 G:illgnu Q C a [" / ¢ 9 6
FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUAR ENTREVISTADO
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P

Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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Cédign: MGO-02 3/

\"/‘ - ,

()

CONTROL DE SIGNOS VITALES versién: 01

Nombre del y ‘ Fecha 22/10/2024
Bk aduto:__(laclos  Moncmo EAPB: 00 S
[N” identificacién del adulto: 1065 @i —_—
Direccld ‘ d Nivel de Riesgo:

6n domicitio:_Qalle )9 N' ©-60 Oanlid Cel'_ZQTQLRW%S 010 e

IA tension artenal . ¢ . »
a (ll\l“ hg) FC: Frocuent A TO2: d Ipe FR: Fr encia iratoria x min T°( |empl~r‘“ "a‘ C
i hrecu i cardiaca x min SA 02: 5 . e
P Saturaciol ¢ OXIgeno R ecy resp ’
}

FECHA HORA T/A FC SA Suel :
T 02 FR T°C* OBSERVACIONES
ity FIRMA RESPONSABI.E
L 15 w410 Q(Lll-“ G\ Q) 20 15,3 Y. ﬁ;\%ﬂos Urvdales
v \Jalago o OO’&ﬂm\u\ Auz. Digao 6 |
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b = DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
pERElRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
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Fecha de consulta: 22/10/2025

Ficha: 66001019561400000190

B5

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: CARLOS

Apellidos: MONROY

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 10065685
Municipio: pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/09/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 03/06/2021

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

Nombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS
Direccion: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfono: 3248703 - 3206765419
Correo Electronico: sisben@pereira.gov.co
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W,
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

e et G e

Informacion Basica del Afiliado :

£ COLUMNAS' .~ [ SiDATOS o )
| TIPO DE ce
{ IDENTIEICACION: = = =
| = IME DI
| NUMERO DE
IDENTIFICACION e

APELLIDOS
FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO
MUNICIPIO

Datos de afiliacion :

ESTADO | ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPODE |
AFILIACION |FINALIZACIONDE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
. s e s S T —————
EPS CABEZA DE
ACTIVO SURAMERICANA | SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 FAMILIA

S.A.-CM

—

Estacion
Fecha de |10/22/2025 de 192.168.70.220

Impresion:| 15:08:13 :
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 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

NOMBRES CARLOS

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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. LICA DE COLOMBIA
nggHPIFIIgAOI N PEARSONAL
cEnULA DE CIUDADAMIA
weero 10.065.685
MONROY

APELL TR

PARLOS
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-[ w3 ;
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FECHA DE NACIMEENTO 04-NOV-1948 * *

PIJAO .
(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO

163 ¢ O+ ' M

ESTATURA 4GS BH

- €
11-SEP-1970 PEREIRA
FECHA Y LUGAR Q€ EXPEDICION, | s sz Juarey % -

REGISTRADOR NACIONAL,
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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