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SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

e e

SOLICITUD DE GUPO N°  {{%.

FECHA DE SOLICITUD: DIA 13 MES 5 ANO 2024

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR JoSe Fernanclo bGrseles Quwndevcs

LUGAR DE NACIMIENTO: Q,-a'!;’o D.cc  FECHA: DIA 23 MES OS ANO 194¢
DIRECCION: Cra & M 1-49

TELEFONO: 3l94s1&8

 EnAD: A8  CATEGORIA SISBEN: [} DEspLazapo No eps _$.0.€

rRH O4

NOMBRE DE UN FAMILIAR

Somn y é\ngale& Muro?2
]

DIRECCION _Cra Il 3 (=44 Popolac Hodelo
TELEFONO 304 W\baaq4

OBSERVACIONES:

@

Documentos anexos: -Cédula (x ) -Sisben (% ) -Otro (X )
cual Historia clinica

Nombre del funcionario: é/OW(A‘ s AhQS

s Pagina 1 de 1
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APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

" EL COMITE DE ADMISIONES

Ei Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales
gue le confiere la Ley 1276 de 2009, aprueba o niega el cupo segin el documento estudio de
vulnerabilidad para el ingreso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:

Que la persona descrita a continuacion,

Nombres Apellidos

Jose Feenando

brisale ®orinteve
Documento de identidad Expedida '
2696 19/s¢ /1968 Fﬂdo\@ Yico J

Adulto mayor residente en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
los factores de riesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de riesgo
SISBEN: A —| BX|C ~ |Enfermedad mental ~— | Alcohol —
Inferior | Igual | Superior | Sustancias psicoactivas ~— | Soledad )<
Edad superior o igual a 55 afios N - A Abandono familiar T e Sedentarismo )
Ingresos econdmicos 1smiv ¥ - s Violencia intrafamiliar ~ | Tabaco -
Disponibilidad de tiempo si X " |No ~— Signos de desnutricion [ Ninguno —

Por lo tanto el aspirante si X _no - se encuentra en situacidn de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba X O sele niega  — el cupo, a partir de la fecha: Dia g Mes 95 Afo Qszf

S A o 2

Nombre Coordinador(a) Centro Vida Pereira

Nombre Gerontélogo(a)

A“{Dq \‘»JL\C« F\\Zc:c‘\? 6@”20 Ee“/»,— @%{;%Kf
“,j,f'f'__-— ) /

bivona Pedyiaies =
Nombre Psicélogo(a) : ()0 'O If/)(fﬁ L -

Pagina 1 de 1
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mg  Alcaldiade o
% PEREIRA

| Vigencia: 05-2017

C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Versién: 0

ENCUESTA No. /

' - DATOS GENERALES

FECHA DE VISITA: DIATZ / MES ©S / ANO 024,

QUIEN ATIENDE LA VisITAZRiNcancly Gvigele PARENTESCO R /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR JoSe «Ferv\o.r\clo Easales Q@ C.C 452916 /

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D23/ M o5/ ANgel Poeblo Rico  /EDAD A8 /sexoH 4

DIRECCION DE RESIDENCIA Ch—& (B 1-49 / BARRIO Pa')[ olor modelo /
ers  45.0.% /' PUNTAJESISBEN__ BY  / Tiposangre oob /

ETNIA: MESTIZO: ¥ / AFROCOLOMBIANO:_';/ INDIGENA:=_/ RAIZAL: Z/ ROM: =/ OTRO: —

ESTADO CIVIL CASAD@ X/ UNION LIBRE — / SEPARAD@ — / VIUD@ _— / SOLTER@_ — /

COMUNA Onwersidatbre | Erono PO, e / CELULAR _AlA4.St g1t /
OCUPACION: ACTUAL R / ANTERIOR_Q‘E'.CK)(' Udanog /
NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: —— / SECUNDARIA. ——/ UNIVERSITARIA: _—/ OTRO: —
CUAL: e — / NINGUNO: _X
PERSONA DE CONTACTO Sb‘(&r\\-’l é\’\&aléﬁ Morno 2 /
DIRECCION _Cra [\ ¥ 1-44 TELEFONO 304Udla 4 PARENTESCO Hegeo

[_1. CONDICIGN DE LA SALUD: FISIGA - SENSORIAL MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25% ]

FISICA: HTA </ DIABETES X / OSTEOPOROSIS =/  ARTICULARES X / EPOC—~/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL —/ OTRAS CUALES: Dig op ata /

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES .— / AUDITIVAS —/ DELHABLA —/ EPILEPSIA =

AFECTACION MENTAL: ESTRES X J ANSIEDAD — /  DEPRESION _—/ DEMENCIA_—/
OTRAS — / CUALES: - /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA ~/ BUENAX / REGULAR =/ MALA—/ MUY MALA -/

| i, CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25% , ]
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (_PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
’L NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION
1| Sorgny Gnsales Myrox 3% Hie
5 P i g
3 e g— iopas —
2 = ps— s — J
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3.1

>

3.2.

C.T.A. MULTISER

Versién: 0

PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

"

Alcaldia de

PEREIRA

Vigencia: 05-2017

° NOALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. X

Q Adela MNMiaoz I [ex pore o ll I I
2.2, RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE —’
FAMILIARES — P e X
PARIENTES — e S >
VECINOS — s e 3
AMIGOS B R S E—
[ _HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 0% v
FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO X / Sl— /
CUAL? e /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO £ / Sl —/
CUAL? — /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO X Sl —/
CUAL? — — /
REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
RECREACION ~ / CULTURA —— / ARTES L/ MANUALIDADES _ ~ /
OTRAS: —/ CUALES: e /
DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
{,j\t‘ruc«o.( cQ’ mou:‘« (jool /
FACTORES DE RIESGO:
FUMA: SI = / NO_¥% / BEBE: SI — / NO_X/ SEDENTARIO: SI.X / NO_—/
B RECURSOS ECONOMICOS = 20% o)
4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO — / RENTAS PROPIAS =/ CONYUGE =/ HIJOS — /
FAMILIARES — SUBSIDIO DEL ESTADO X /  AMIGOS _—/ VECINOS — /
OTROS CUALES? ] — /
4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

o



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR ’ e Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @j pEREE @@
CENTRO VIDA ORIENTE ' !
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
Version: 0 Vigencia: 05-2017

o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS....cccccoooviiiii —
o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ —_

43 SUSINGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:

ALIMENTACION: SIX / NO —/ SALUD: SI =/ NO X/ VIVIENDA: SI X/ NO —/
VESTUARIO: SI —/ NG4&/ TRANSPORTE: SI—/ NO &/ RECREACION: S| —/ NO X/
l 5 VIVIENDA = 20% |

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA — / FAMILIAR — / ARRENDADA _X / INVASION_—/ CEDIDA =~/ ™——

PRESTADA _— /NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR_—/ OTRO — /

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LAVIVIENDA = / ESCALAS —/ PISOS CON DESNIVEL —/

PUERTAS X/ VENTANAS _X / BANO INCOMPLETO_—/ DIVISIONES X /
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES —/ DORMITORIO COMPARTIDO_—/

DORMITORIO AISLADO */ HUMEDADES_— / ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE X/

VIVIENDA EN RUINA — / OTRA i /

TODAS LAS ANTERIORES —— /NINGUNA DE LAS ANTERIORES — /

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUNMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:
CENTRO VIDA: SIX/ NO__/

7 i
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: b(o na Ines Pray /

O O« ‘ v C 8
PROFESlc’)N:T’”ab"‘J\o 90(” ol / N° REGISTRO PROFESIONAL: ¥LE=0 LS5

|US]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: ;
DEPARTAMENTO: © coralda MUNICIPIO: mw«:&._ ra )
{ VEREDA: — {" DIRECCIGN DE DOMICILIO: Crall ¥ ([-4Y
1 [ JruraL:- 2 [ JurBANA:

| BARRIO: @G@C_Qk IQ%AG

! NOMBRE DE LA FINCA:

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)

TELEFONO FI10: (Y 4 ST TELEFONOMOVIL:  DBIA 4< T & EMAIL: S
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA

NOMERE: Soceny bnale Morc2> PARENTESCO: _4}) (e

TELEFONO DE CONTACTO: 204+ 6 B199 4 v

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

E1. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: {A

una sehe sltemnativa, 12 gue mejor

9 | —_|OFICIOS DELHOGAR

1 | — |BUSCANDOTRABAIO

2 | — ]TRABAJAR 10 | % |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR

3 |~ |ESTUDIAR 11 | — |JORNALERO O PEON

4 | — |OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 |— |TRABAJADORINDEPENDIENTE O POR

5 | — |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 { — |PATRON O EMPLEADOR

6 |— |EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | — |OTRO. ¢CUAL? ’ S
7 | = |TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION

8 |— |TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

&CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO VIDA O DIA i

Seaht g Dbien o tendde por lo€ ..mﬂO.hﬁYO?Dﬂmh

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

tiperdenfion Ar tericl diadete) .T.ﬂo 2, chihnidema , dolor Cronico Por &_WQGJﬂnlﬂﬁxtBQﬁ:ﬂw:hmﬁ.nF‘S_D

7> ) v

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

4 .
NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: Hlong Tads .B Qg OBSERVACIONES:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: : DIA MES ANO
2 0 U

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

Huella




N PROGRAMA ADULTO MAYOR »
_ :) C.T.A. MULTISER C.T.A. MULTISER ! /
2 CENTRO VIDA ORIENTE

HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

il
o

Version: 0 Vigencia: 05-2017
NomeRE DE LA INsTITucion: (_€nto (20 Oviende /
NOMBRES: Jose Fernando /
APELLIDOS: 6risale S Qo ndero /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 23 / MES:  Ma 4o / ARo: (46 /

EDAD:}&/ SEXOM/ CEDULA DE ClUuDADANIA: 4S26916 7 TIPO SANGRE: ot i

HOJA VIDA No: __
ETNIA: MESTIZO: X/ INDIGENA: ~/ AFROCOLOMBIANO: —/ RAIZAL: —/ ROM:—/ OTRO: /
DIRECCION: Cra Il 4 149 / BARRIO: _Popoley modelo /
comuna;_(omonea  onwex S de / VEREDA: — /
TELEFONO FIJO: i / ceLuar: __3lq4sicgll / PLAN FUNERARIO: NaP-l'ﬁf e/
$.6555: C—/ X [/ Vi—/ 0:_—/ EPS: =205 / PUNTAJESISBEN Bt
ENFERMEDADES: H.T.A: ¥/ DIABETES: X / OSTEOPOROSIS: —/ ARTRITIS: —/ EPOC: ~/ OTRA: D.Scupu\-fu /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: char“‘an, Me%—';arm«r\a 5 ?Y‘Cjabcf“’\a /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: . /
DISCAPACIDADES: FiSICA: X/ MENTAL:_—— / SENSORIAL: _—— / MULTIPLE: Cual  ——— /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: — / ALCOHOL: _— / SEDENTARISMO: _X__/ OTRO: — /
FACTORES PROTECTORES: ~ EJERCICIO: _— /  DIETAPRESCRITA: _~— /  PERTENENCIA GRUPOS: — /
NIVEL ESCOLARIDAD: ~ PRIMARIA: _—— / SECUNDARIA: _—— / NINGUNO: _X _/ OTRO: —— /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: —/ APOYO FLIA: —/ PENSION: —/ PROGRAMA ESTADO: X/ NINGUNO: — /

CONVIVENCIA: PAREJA: — / FAMILIA: X/ SOLO: ——/  OTRO: __ —— /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: _ Q0¥ Gn 4 b Sa’o{ Myno? /
PARENTESCO: \a / TEL FLJO: — / TEL CELULAR: 304169994 /
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PRoGRAMA: B0l (Qavmendol Gewalez /
pireccion: CEN VD k26— 04 / TELEFONOS: >72 TTTH+7¢S /
CORREO ELECTRONICO; D\0 IO 6| '7,008@\\(\o+mqi[ .com /

ANEXOS: CEDULA: ;) SISBEN: N ESTUDIO SOCIOECONOMICO: {} CONSENTHVIIENTO INFORMADO: {) OTRO: CUAL A
|
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PROGRAMA ADULTO VIAYOR

CT.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

M Afcalg!ia‘clg
Y PEREIRA

1. Multiser actyarg COMo Responsable de Tratamiento de datos Personales de
los cuales soy titular,

2. Que Ia informacion ‘Suministrada podra ser verificada por los Ccolaboradores de
IMultiser en cualquier momento,

3. Multiser tendrg la facultad de compartir toda |g informacion con la Alcaldig
Municipal de Pereira, entiendo que estg entidad es |g encargada de |g
Supervision, vigilancig Yy control de| funcionamiento del Centro Vida.

4.Que me ha sido informada |a (s) finalidad (es) de Ia recoleccion de |og datos
personales.

5. Mis derechos Como titular de |og datos son |os previstos en |g Constitucion yla
ley, especialmente g derecho g conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi
informacidn Personal, asi como g derecho a revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizara |g conﬁdencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparenoia, acceso vy circulacion restringida de mis datos y se reservara ef

Se firma en la ciudad ge }e{e,\m\ — @ los 22dfas del mes de

Mutlodela Qo) 4

Firma:

L
Nombre: ™ W

ldentificacion:
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PROGRAMA ADULTO MAYOR ! . -aldia de
C.T.A. MULTISER CTA, MULTISER ;] SEEE' R Q
CENTRO VIDA ORIENTE -
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Versién: 0 Vigencia: 05-2017
ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2009, establece nuevos criterios de atencion integral del adulto mayor en los Centros
Vida. Esta ley tiene por objeto la proteccién a las personas de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias
Al a C18 del SISBEN 1V, contribuyendo asi, a brindarles una atencién integral a sus necesidades y mejorar su calidad
de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros Vida seran los siguientes:
SERVICIO SI % NO
1. Alimentacion. .o sas nas g AN an shasu s e s RS sk SR e
2. Orientacion Psicosocial. = VR
3. Atencion Primaria en Salud. % ...................
4. Aseguramiento en Salud. ... R . P
5. Deporte, Cultura y Recreacién. . SR
5. Auxilio Exequial. ... s e,
7. Manutencién de alimentos SRR S A
8. Otras. - gigs
DESCRIPCION

De los posibles riesgos en las actividades y las que pudieran derivarse:

- Caida, especialmente en la zona himeda, por lo que se recomienda hacer uso de sandalias.

- Lesién durante la realizacién de las actividades deportivas, recreativas, culturales y de manualidades, se

recomienda seguir todas las indicaciones de los profesionales encargados de las actividades.

- Si presenta una patologia de base pueden existir diferentes posibilidades de riesgo en la ejecucién de las

actividades anteriormente mencionadas, sin embargo, los profesionales tendran presente estas en el momento de
~ elaborar los planes de intervencién Y comunicaran las indicaciones pertinentes y/o restricciones de considerarlo

necesario, con la intencién de prevenir contratiempos.

~ny, JOJ_C Fernareo értf.a(&( Qui ntero , con cedula N° 452¢ Al 6 , entiendo
yue las actividades a realizar arriba descritas implican tener beneficios para mi salud ademas de la posibilidad de
sufrir lesiones y/o riesgos en algunas de ellas, segtin fui informado en detalle por parte de los orientadores de las
actividades. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias arriba descritas en cuanto al
cuidado de mi salud y las formas a seguir previas y durante las actividades y entiendo que no me eximo de la
responsabilidad de atender tales recomendaciones y respetarlas para reducir todo riesgo al minimo posible.

Firmado en la ciudad de: P@rc’l’fa ___alos TS el mesde /AaVO delafio 2624

Firma — cedula - huella del adulto mayor: ’Zl v ,1,.-,;5/ \Qj“q . «,4/7/,- € 452649\ 6

Firma — cedula - huella del acudiente:

Firma - cedula del orientador: @‘a 12T 0925494¢







REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA -

wvero  4.526.916
GRISALES QUINTERQ

APELLIDOS

~~ \JOSE FERNANDO

VLM s

/// """" rmwd’a ﬁw.:'a-wg—wﬂ !

FECHA DE NACIMIENTO  23-MAY-1946

PUEBLO RICO
(RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
19-SEP-1968 PUEBLO
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Fecha de consulta:

Ficha:

01/06/2024

66001003565500000285

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE FERNANDO
Apellidos: GRISALES QUINTERO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 4526916
Municipio: Pereira
Departamento: Risaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 29/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 29/10/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
3248703

sisben@pereira.gov.co

A



J



1/6/24, 8:36 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=e3020FiSSWNWYxGiJmOch::

g Sl ADRES | % Salud
Y VIDA ES (V) Saluc

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

Informacion Basica del Afiliado :

- COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4626016
NOMBRES JOSE FERNANDO
APELLIDOS GRISALES QUINTERO
FECHA DE NACIMIENTO xR Rk
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  (FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
. PROMOTORA
i DE SALUD
ACTIVO SERVICIO SUBSIDIADO 01/01/2007 31/12/2999 BENEFICIARIO
OCCIDENTAL
DE SALUD S.A.
S.0.8. -CM
Fecha de |06/01/2024|EStacion
Impresién:| 08:35:57 -de 2801:12:¢800:2070::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 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=esOZOFi88WNWYxGiJmOch== 1/2



1/6/24, 8:36 aplicaciones.adres‘gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenId=esOZOFiSSWNWYxGiJmOWc ==

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 Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-

S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

|~ IMPRIMIR CERRAR VENTANA

httpsz//aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx’?tokenId=e3020FiSSWNWYxGiJmOch== 2/2



ersalud 7.

Bogols, 0.C.

Line=a Grakila Nagonel - 0F8G009

|- [FORMULA POS
[=EE= |AMB. PYP 58875495 |cédigo:
Paciente |

SRS SR RIBARMLBA | comfamiliar Risaralda NIT: 891480000
! Area de Servicios: MEDICINA

Versién No:

Vigente a partir:

INFORMACION DEL PACIENTE

Uneeat de Aenddn of Usuaric S50087G -

VIGILA DO SUP

| o] . e A ] ;
- | Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD ~|[Plan: SUBSIDIADO SOS PLAN|
i ; DA.! : ; |
Cuudad: PEREIRA RDA. |Fecha: 2024/05/07 lco.s EpS |P0S 2018 (Capado)
: ‘
{ ) | , {|Pecha Nacimlento: i
[Nombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO ' Documento: CC 4526916 l104/05/23 |
[Sexo: MASCULINO _[Edad: 77 ANOS 11 MESES 14 DIAS| Ocupaciin: INDETERMINADO [Obs: 101 MEDICINA |
|Procedenci: PEREIRA Zona: URBANA _ |[Tekfono: 3108423153 ‘ ‘
[Direccidn: CALLE 73 N 36 15 Tipo de Affiado: BENEFICIARIO
| F— . .. Estado CVE:
<'Cotzzante. CC 4526916 Categoria: A INDETERMINADO
'|Codigo del Diagnostico: 110X Tipo de Contingencie: ENFERMEDAD GENERAL
c
MEDICAMENTOS CANTIDAD | Indicaciones JUSTIFICACION fgé? ,I“ﬂ’q
T T TITENTEYEY EENSETES M= T ¢ S Smeyees L__Smm seo. - asmd e iUJ WETY T (W
LOSARTAN POTASICO TABLETA 50MG |30 [EOWAR 3 TAEEEENL SarECon si
IL (HORAS L_

IMETFORMINA CLORHIDRATO TABLETA || ' R
IgsoMG {130 (TOMAR 1 TABLETA CON EL AIMUERZD || Sl

| 1 | |

ACETAMINOFEN TABLETA S00MG g - rITEESOSEROInE 3 st

S ST, HORAS - { 2 | B TR e

RECOMENDACIONES
‘ = :
| MEDICO:, i PACIENTE [ VALORTOTAL |[$ ]
Firma Digitalizada:
| Cuota Moderadora  ||$

[ ZAMORA AGUDELO OLGA JANETH || JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO [ Neto A Pagar IPS _|[$

CC42028058 Reg: 15541-03 ||CC 4526916 Expendedor e 1o A HEDITN

[ ESTA FORMULA ES VALIDA POR TREINTA (30) DIAS CALENDARIO CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION |
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*

saﬁudﬁﬁ

&

[

perse
% 6500870
Lies Gratits Nacional - 0180002 16353

VIGILADO SU
Lines de Alenade of Usuero

- Bogold, DS,

FORMULA POS AMB. PYP

CoplaiPaciente . |l ;.71 6102

Codigo:

Comfamiliar Risaralda NIT: 891480000
Area de Servicios: MEDICINA

lVersién No:

|Vigente a partir:

INFORMACION DEL PACIENTE

Ciudad: PEREIRA RDA.

Fecha: 2024/06/07

Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S. EPS

Plan: SUBSIDIADO SOS PLAN POS
2018 (Capitado)

Nombre; JOSE FERNANDQO GRISALES QUINTERO

Documento: CC 4526916

|Fecha Nacimiento: 1946/05/23

|Sexo: MASCULINO ] [Edad: 78 ANOS 0 MESES 15 DIAS][Ocupacién: INDETERMINADO

r = == 1

Comfamiliar Risaralda IPS.

Obs: 511 PROGRAMA TALLERES

RCV

PRESTACION DIRECTA DE SERVICIOS COMFAMILIAR RISARALDA IPS .
Orden de prestacidn de servicio que no requiere autorizacion y se le realizara en las instalaciones de

Para la toma de examenes de laboratorio se debe solicitar cita previa a través del Call Center

3135700 horario de lunes a viernes de 2 a 5 pm o a través del chat de Comfamiliar

|original 58875495 08

% Codigo:.

Comfamiliar Risaralda NIT: 891480000
Area de Servicios: MEDICINA

Version No:

Vigente a partir:

INFORMACION DEL PACIENTE

Ciudad: PEREIRA RDA.

Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD
S.0.S. EPS

Fecha: 2024/05/07

Plan: SUBSIDIADO SOS PLAN
POS 2018 (Capitado)

’Nombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO

| Ibocumento: cC 4526916

[Fecha Nacimiento: 1946/05/23]

|
[Sexo: MASCULINO _{[Edad: 77 ANOS 11 MESES 14 DIAS|[Ocupacién; INDETERMINADO “i[obs: 101 MEDICINA
|Procedencia: PEREIRA [[zona: URBANA  |[Tefono: 3108423153 |
[Direccion: CALLE 73 N 36 15 |[Tipo de Affiado: BENEFICIARIO
[Cotizante: cC 4526916 ||categora: A I|Estado Civi: INDETERMINADO)

[Codigo del Diagnostico:

Hijo de Contingenca:

i

INTERCONSULTA AMBULATORIA

[ l[eseciaLioan

|busTIFICACION |

FINALIDAD

[:HBQOZOI CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA GENERAL

|[citarey

|INO APLICA

MEDICO

ZAMORA AGUDELO OLGA JANETH

» ... |Frma Digkalzada:

CC42028058 Reg: 15541-03

: iz A0
QR, para conocer los canales de atencidon "‘f

B
F i % ’

Si sus servicios son autorizados para Salud Comfamiliar, por favor escaneé el siguiente codigo

d inerese a www.saludcomfamiliar com/OR

("L



Al{:;{a»lt,lia du
PEREIRA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

LISTA DE

CHEQUEO — VERIFICACION CARPETA

DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024

Version: 1

Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

NOMBRE ADULTD MAYOR:

GRUPO:

JORNADA:

TELEFONDS:

=

CRITERID DE VERIFIEAEII] .

S[]UEITUD DE CUPO

EVALUACION SOCIDECONDMICA

APROBALION DE CUPDS - POR COMITE ADMISIONES

FICHA DE INSCRIPCION

HOJA DE VIDA

AUTORIZAGION TRATAMIENTD DATOS

GOPIA CEDULA CIUDADANIA

SISBEN

oo~ jm|on | ca Ny || —

ADRES

=

CERTIFICADD AFILIACION - PLAN FUNERARID FLIAR

—
—

HISTORIA CLINICA (Opcianal)

VALORACION - AREANUTRICION

]

Mini-Nutrition Assasment - MNA

VALORACION - AREA PSIGOSDCIAL

Por Profesional en Psicologia.

13 | Minimental Test o Cu

estionario Pfeiffer

Leriatrica - Yesavage

14 Esuala de Depresidn

Por Profesional en Trabajo Sunlal

19 | Familia Apgar

Por profesional en Eernntulngna

I6 Euestmnarm 3B preguntas Whodas - 2.

"~ VALORACION = AREA ATENCION PRIMARIA ENSALUD-APS

17 | Consentimienta informadao

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P

Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@gmail.com




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
LISTA DE CHEQUEO — VERIFICACION CARPETA ;::Z"lll
DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024 Vigencia: 08-2024
18 | Cuestionario - Practica de Actividad Fisica PAR-0
19 Prueha Deteccmn temprana dEI riesgo cardiovascular
‘ ‘ ~ VALORACION - AREA FISI[]TERAPIA
20 | Cuestionario - Mini-BESTest v
21 | Escala Medical Research Council (MRE) j/‘
22 Euestlnnarm threnarga del cuidador - Zarit YT o)
| ~ VALDRACION - AREA DEPORTE, EUI.TI.IRA Y REEREAEIﬂN‘
23 Evaluamnn AIVD Escala de Lawton
24 | Escala de Tinetti Modificada
VALORACION = AREAS ACTIVIDADES PRODUCTIVAS/TRABA.JD ASOCIATIVO Y EDUCACION

25 | Prueba de entrada - Area Ocupacional |
26 | Prueba de entrada - Area Educacidn
97 ACTA DE COMPORTAMIENTO del Reglamento Interno y

Manual de Convivencia.

FECHA DE VERIFICACION DE LA INFORMACION

DIA: MES: AND:

—— —_— —————— e

Responsable de la Verificacidn

(Nombres - Apellidos - Profesin - Tarjeta o Registro Profesional)

DOCUMENTO ESTRUCTURADD POR

LLIS ANTONIO CHALA

JARAMILLO

Profesional en Gerontologia
Esp. En Gerencia de Servicios de Salud

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




\

y  Adad SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

AL AN L 5 RN R )

SOLICITUD DE CUPO N°___ {11

FECHA DE SOLICITUD: DIA_ 3 MES ©5  ANO_2024-

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR JoS$¢ Fernondo Evisules Quwmteres

LUGAR DE NACIMIENTO: el Dic  FECHA: DIA 23  MES _OS  ANO 194¢
DIRECCION: Cra ¢ ¥ 1-49

TELEFONO: _3l94s1&81(\

“&paAD: A8 CATEGORIA sisBEN: (0} pespLazapo_No  Eps_$.0€
RH__O4

NOMBRE DE UN FAMILIAR

Soxan y bviaes Mumor
|

DIRECCION _Cra Il g 144 Popolar Woclelo
TELEFONO 304 Wbaa44

OBSERVACIONES:

Documentos anexos: -Cédula (x ) -Sisben (% ) -Otro (X )
cual Hsloria clinica

Nombre del funcionario: é/O\rta Lass AHCLS

_ Pagina 1 de 1
' ' C.T.A. MULTISER

ity



APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

& i

COMITE DE ADMISIONES

T —

T T e

EL

Ei Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales
que le confiere la Ley 1276 de 2009, aprueba o niega el cupo segln el documento estudio de
vulnerabilidad para el ingreso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:

Que la persona descrita a continuacion,

oS Jose Texnanclo | S vizaler Dointevt
Documento de identidad Expedida i !
452¢9\¢ 19/5¢p/1968 'I?ve"ai@ nco )

Adulto mayor residente en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
los factores de riesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de riesgo
SISBEN: A —| BX|c < |Enfermedad mental ~— | Alcohol =
Inferior | Igual | Superior | Sustancias psicoactivas ~ | Soledad 7(
Edad superior o igual a 55 afios e = A Abandono familiar " — Sedentarismo A
Ingresos econdmicos 1smiv X = = Violencia intrafamiliar — | Tabaco S
Disponibilidad de tiempo si X | No __~— | Signos de desnutricion | Ninguno —

Por lo tanto el aspirante si X no - se encuentra en situacion de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba X O seleniega_— el cupo, a partir de la fecha: Dia 12 Mes OS Afo 2024

Firma

Nombre Coordinador(a) Centro Vida Pereira

-

,/A\ R‘\ IOO\ \‘»J c-’li‘C/L p\\?.ql(? 6 ONZ2e Qa'?;, / /

//5‘ /f'/'/', /Z
Nombre Gerontélogo(a) C 44’5”%///[ {/
(bvolna Dods! Sy
YOG Vo yiQLez ‘o
Nombre Psicélogo(a) 00 J‘C)lfﬂ(_'i L -

Pagina 1 de 1

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023



I |

E Alcaldia de

_—
Vigencia: 05-2017

‘ ENCUESTA No. /
- DATOS GENERALES

FECHA DE VISITA: DIATZ MES ©OS / ANO __ o249,
QUIEN ATIENDE LA VisiTA RiNancly bvigele ¢ PARENTESCO S — /
xrhancio bvifales

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR JoSe Fe rnando CasaleS @ cc 45244916 /
FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO D23/ MBS/ AH4e/ boeblo P.co /EDAD 48 /sEXOH /
DIRECCION DE RESIDENCIA Ch—& g 1-49 / BARRIO Pu%lcr modelo /
ers_ 4.0.5 /' PUNTAJESISBEN_ BY /1o SANGRE_OF

ETNIA: MESTIZO: ¥ / AFROCOLOMBIANO::/ INDIGENA::_/ RAIZAL: —/ ROM: =/ OTRO: —

C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

ESTADO CIVIL CASAD@ X/ UNION LIBRE — / SEPARAD@ _— / VIUD@ _— / SOLTER@_ — /

COMUNA(_)ﬂL’Z‘ﬁMTELE'FONO FIJO — / CELULAR _AlA4. St 6311 /
OCUPACION: ACTUAL s / ANTERIOR Qr Ciof  Uanog /
e (}f;

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: — ¢ SECUNDARIA: _—/ UNIVERSITARIA: OTRO: — /

—/

CUAL: T — / NINGUNO: X

< a o
PERSONA DE CONTACTO et éarg é l’\ﬁaLii Hor\ Cc 2z /
{

DIRECCION Cr= It B 1-44q TELEFONO 204ti¢gact ¢ PARENTESCO _[hcqex
SeAB G F e _J:L:‘__...__

|_1.CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPGION = 25% |
FISICA: HTA x/  DIABETES x / OSTEOPOROSIS =~/  ARTICULARES X EPOC~/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL —/OTRAS CUALES: [ (op aHa /

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES .—/ AUDITIVAS —~—/ DELHABLA —/ EPILEPSIA — ¢

AFECTACION MENTAL: ESTRES X / ANSIEDAD — /  DEPRESION _—/ DEMENCIA_—/

OTRAS — / CUALES: /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA—/ BUENAX/ REGULAR =/ MALA—/ MUY MALA—/

[ T CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25% < =]

2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)

| Sommg onsales MyFRod ' 5’* Heyea sy
I T N P ———

[ NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION ‘}
1

2

3

4

l s S




