19/1/26, 8:37 Factura - iSiigo

Octavio Manuel Guerrero Saenz
NIT 74.241.305-4
Carrera 9 # 14-08 / Funeraria San Juan
Tel: 3107637790
Moniquira - Colombia
funerariasnjuan@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. 579

Fecha y hora Factura

Sefiores MUNICIPIO DE MONIQUIRA ..
Generacion 31/12/2025, 11:09
NIT 800.099.662-3 Teléfono  (608) 7281650
Expedicid .
Direccion Calle 18 # 4-53 Edificio Municipal Ciudad  Moniquira - Colombia xpedicion 31/12/2025, 11:09
Vencimiento 31/12/2025
item Descripcion Codigo Cantidad Unidad de medida Vr. Total
1 Servicios funerarios 33 1.00 14,260,000.00
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Total items: 1 Total Bruto 14,260,00000
Valor en Letras: IVA 0% 0.00 %
Catorce millones doscientos sesenta mil pesos m/cte v
Total a Pagar 14,260,000.00 &
Forma de pago: 5

Contado

Medio de pago:

Consignacion bancaria - Consignacion $ 14,260,000.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion Electrénica 18764093192349 aprobado en 20250516 prefijo desde el nimero 501 al 999
Vigencia: 6 Meses
Régimen simple de tributacion - Actividad Econémica 9603 Pompas flnebres y actividades relacionadas Tarifa
CUFE: 89b24c656a243dc19bb5d22f4b7ca0f5598168212224248dcc3d9d4fb66717a55fe9bcIc357efd1499b06bf08e5638bb
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RESULTADO GENERACION PLANILLA

OPERADOR DE INFORMACION ASOPAGOS

[Raz6n social: OCTAVIO MANUEL GUERRERO SAENZ

Identificacion: CC-74241305
|(?(’)digu dependencia v sucursal: 0
INombre dependencia o sucursak: 0

Fecha de generacién del reporte: 2023-12-10
i

i

‘Periodo pension: 2025-12
;Perindn salud: 2025-12
j_Ciase de planilla; Asisnda

Sin pagar

REFERENCIA DE PAGO (PIN)ITIPO DE PLANILIA
8643995442

TOTAL A PAGAR

8643995442

$405.800

FECHA LIMITE DE PAGO

ESTADO

$406.200

2026-01-05

Lista para pago cn banco,

2026-01-06

Ver Resumen

Descargar Detallado

ND.

r entd®

Puntos de Recaudo:

| Lista para pago en banco!

o5 realizados en horario adicional, se aplican para el siguiente dia habil,




4
ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

S — R
RAZON 5GCIAL OCTAVIO MANUEL GUERRERG SAENZ
IGENTFICACION APORTANTE CC-74241305
SUCURSAL o ]
FECHA PAGD ;
INDEN TIFICACKIN EMPLEADC CC-74241305
NOMBRE EMPLEADO QOCTAVIO MANUEL GUERRERD SAENZ
EFS ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM COLSLBSIDIC
AFF PORVENIR
CAlA COMPENSAGION Sin CCF
ARL SINARL
NOMERD PLANILLA 8639272174
REFERENCIA PAGOIPIN) 6643935442
TIPO PLANILLA I
PERIODO PENSGION 207512
PERIODO SALUD 207512
TIPO GOTIZANTE Indapendianie
SURTIPO COTIZANTE Sin Sibtipo
ACTIVIDAD ECONOMICA |0
NOVEDAD INCRESC IMICIAL
KOVEDAD INGRESO FINAL : 1
wo | MRS | R | ) o | ae | o | Tee | wse | NG| vie |ivet | v | TRAT TR Vice [Temege [remmie] v | T o | uee [ishe e, | e flver T rooat b
e - - t
i i
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
. . . Cot. Volunlaria L Fando da | o.f ST I R N
[g‘ias 1ac Tarita Cot. Obligatoria - - Total Solldaridad Sngd?:de_s ": Valorno'retenido.
ot Afliada  |"Apartarte | - T da - Subsistanci AT
30 1.423.500 |0400000 | § 227.800 $0 50 szra %0 $0 50
SISTEMA GENERAL DE SALUD
L L : - sl - - Incapacidadas £G4 Licencias de Maternidad 6 - -
H o BC ] Tadfa UPC adicional: [—— T VT PO T g B
.E : i G [ Ndmede Avtgrizacien M1 Wala C ENGmene Alterizanién MNalor L
!
iBC . 1.423.800 | DL12G0D00C £178.00C $0 T HLI' R a §0
SISTEMA GENERAL DE RIEESGOS LABORALES
: I T Cadigo de
: :%:: : BC ] Tardfa: Cot Ob!{ga_lorla. Lo centro:
B TR B R 5 i1 de trabajo .
I 0 0,0000609 $c C Eu e
APORTES P RAFISCALES _ R
Caja de Compensacién Farmiliar Sena ICA] . ESAP MIN DE EDUGACIGN | .
Dias g - - - | Sinbuiee ol
Cot . Cot. Obligat ; t o Cat ek | g . H ;
1B8C Tarila et BC Tarifa Obligatoria’] + Tarifa l Obligatori Taa "\ Cot, | Tarita -
o o 00000000 30 2 00000030 (50 0.000¢ND0 - ]i [+] 0.0000000 50 . [4,90000CD -
TOTAL COTZACISH EMPLEADD )
Prasién Salud | | Riesgos | Parafiscales’ || = Taial
$227.800 $178006 {50 50 § 405300
miercoles 10 diambre 2025 PAgina 1 de 1
e B




INFORME DE
ACTIVIDADES

CONTRATO 089 DE 2025

CONTRATISTA:
OCTAVIO MANUEL GUERRERO SAENZ
NIT: 74.241.305-4

PERIODO: 26/03/2025 AL 31/12/2025

N




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) LUIS ALBERTO CORREDOR CORREDOR
FECHA DE DEFUNCION: 14/05/2025

ITEM DESCRIPCION SOLICITUD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
il TRASLADO DEL CUERPO DENTRO DEL 1 S 150,000 | $ 150,000
PERIMETRO URBANO Y EN AREA RURAL
PREPARACION DEL CUERPO PARA 24 HORAS
3 (TANATOPRAXIA) 1 S 180,000 | $ 180,000
COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA ADULTO: -
4 COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO 1 S 700,000 | S 700,000

INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS

VALOR TOTAL DEL SERVICIO

S 1,030,000




CERTIFICADO DE DEFUNCION
satud ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

La informacién consignada en este certificado, se encuentra protegida per el derecho

2 50 5 4 5 201 1 5 480 fundamental de Habeas Data de la Constitucién Polllica Nacional y amparada en 13

Ley 1581 de 2012, Por lo tanlo, su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.,

: . 1. INFORMACION GENERAL TR e s el ThR R e s )
LUGAR DE LA DEFUNCION
Pais Departamento Municipio
COLOMBIA BOYACA ) MONIQUIRA AT
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION .
Area Centro Poblado:(Inspeccién, corregimienio o caserio)
Cabecera Municipal
TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dfa Hora - Minutos
No fetal 2025-05-14 01:00:00
! SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento * Numero de documento E
2 Masculino Cédula de ciudadania 17012477
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD}
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
CORREDOR CORREDOR LUIS ALBERTO
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDG CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica | ¢A cudl pueblo indigena pertenece?
\_ Natural | Ninguno de los anteriores 1 o)A
[ 3 ")l DATOS DE QUIEN CERTIFICALADEFUNCION. -~ ©. - "= N\
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Numero de documento
. Cédula de ciudadania 1014298788
| APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
GUZMAN ACOSTA ' LEIDY DANIELA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico ‘ 1014298788
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
_|__BOYACcA MONIQUIRA N
} FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO ) FIRMA yu ey
| Afio-Mes-Dia i
2025-05-14 -
S ——
REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones Cédigo verificacion: EED9-B3A8-A99D-6FD9

Fecha de impresién: 2025-05-14 01:37




30/12/25, 17:55 aplicaciones.adres.gov.co/bdua _intemethageisespuestaConsulta.aspx?tokenId=EzbthCDq2ch1sJYd QOoLQ==

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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ) ce
IDENTIFICACION
NUMEROQO DE
IDENTIFICACION 17012477
NOMBRES LUIS ALBERTO
CORREDOR
APELLIDOS GCORREDOR
FECHA DE NACIMIENTO b i i
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO MONIQUIRA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

AFILIADO COOSALUD
FALLECIDO EPS S.A.

CABEZA DE

SUBSIDIADO 01/01/2020 13/05/2025 FAMILIA

Estacion

Fecha de |12/30/2025

Impresién:| 17:54:57 de _ 192.168.70.220
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 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 afiliacion 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 Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

)

e

https://aplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsuita .aspx?tokenid=EzbvhZCDg2Wen1sJYdQOLQ== 12




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) JOSE ARIVELSO RUNZA MENDIETA
FECHA DE DEFUNCION: 05/06/2025

ITEM DE LA
ACEPTACION
DE LA OFERTA DESCRIPCION SOLICITUD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL

PREPARACION DEL CUERPO PARA 24
3 1 180,00 180,000
HORAS (TANATOPRAXIA) > b

ADULTO: - COFRE LABRADO EN MADERA
- TAPIZADO INTERIOR DE TELA EN SATIN -
4 MAN!JAS METALICAS DE 6 O 4 MANUAS - 1 S 700,000 | $ 700,000
DISENO CON TAPA CRUZ O TAPA AL
LADO

VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 880,000




CERTIFICADO DE DEFUNCION
Salle ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

250623201 37399

I. INFORMACION GENERAL

LUGAR DELADEFUNCION
Pais | Departamento | Lumcisie
COLCMBIA BOYACA ‘ TUNJA
AREA DONDE OCURR!O LA DEFUNCION
Area

Cenlrg Pobiado (Ingpeccion, coragintentt: O €as

Rural Disperso

TiPO DE DEFUNCION \i FECHA EN QUE QCURRIO LA DEFUNCION “ORAEN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
1 Afng - Mes - Dia | Eera- Minutos
No fetal 2025-08-05 | 02:00:00

SEXCDEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

Tipo de documento

Numeara de dacumanio
Masculino

Cedula de cnudadama ; 1055962701

ALLIDO(S) Y NO‘:!BQE;S) DEL FALLECIDO (TAL CC’-‘G FiG URAN EN EL QOCUME!\TO D: lD:NTlDa‘\Bl

Pnmer apeiid Segunao apeliido 1 Primer nombre | SeguLndo nombre

RUNZA | MENDIETA | Jose | ARIVELSO

DE ACL’-’RD‘O CO‘-I LACU' TLlRA PUESLOS ORASGDS Fi S:CGS ELFA‘..EC uD EP.AO SE RECONOCIA CO‘-‘O
Sgrizgrenca 4tnica A

oA cusl pueblo indigena pertenece?
Naturai nguno de los antenores

F‘F\.OE.HELE ".:-\\l:‘EA DE MUERTE

‘ . DATOS DE QUIEN CERTIFICALA DEFUNCION e
| IDENTIEICACICN DEL CERTIFICADOR

Tipe de documenlo

Nimero de gocumenio

Cedula de c:udadama B ) _ ) i 1020731732 L
i APELL@O(S\ Y NOMBRE(S) DEL c&a‘rmc;.oon }
Primer apellido Segundo apeiice Primer nombie Segunde nomore
SALAMANCA .~ BELLO JULIET CATALINA
E PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
|
| mMadico 1020731732
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Depariamento Municipio
JOYACA TUNJA S
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
Anc - Mes - Dia
2025-06-07 - - o o
REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimienios y Defunciones Codigo verificacion: AF27-A51 3-2780-42C9

£acha de impreésion. 2025-06-07 19:96
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30/12/25, 17:56 aplicaciones.adres.gov.colbdua_interneb’PageisespuestaConsulta.aspx?token|d=QOasOOLqucMPrw4ZdPrU ==
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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
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1055962701
NOMBRES JOSE ARIVELSO
APELLIDOS RUNZA MENDIETA
FECHA DE NACIMIENTO ok ek phk
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO MONIQUIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADC
EFECTIVA AFILIACION
AFILIADO CAJACOPI CABEZA DE
EALLECIDO EPS S AS SUBSIDIADO 01/11/2019 04/06/2025 EAMILIA
Fecha de |12/30/2025 Es‘g"‘i"’“ 102 14570220
impresion:| 17:56:00 | %€ L sk
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 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
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 la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya 2L

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
https:l!aplicaciones.adres.gov.co!bdua_internet:’PagesiRespuestaConsulta.aspx?tokenld=QOasUDLqucMPm4ZdPrUQ==

12



SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) NAHIA ISABELLA RUIZ SANCHEZ
FECHA DE DEFUNCION: 13/06/2025

ITEM
ACEPTACION
DE OFERTA DESCRIPCION SOLICITUD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
2 1 S 280,000 | $ 280,000
TRASLADO DEL CUERPO DEPARTAMENTAL
COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PEQUENO DE 40
> A 70 CM: - COFRE LABRADO EN MADERA - . > 130,000 | 3 136,000
SALA DE VELACION 24 HORAS - ARREGLO
6 FLORAL - SERIAL DE CARTELES - SERVICIO DE 1 $ 600,000 | S 600,000
CAFETRIA - COCHE FUNEBRE

VALOR TOTAL DEL SERVICIO

UN MILLON DIEZ MIL PESOS M/CTE

S 1,010,000

L
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NDA COPIA PARA EL USUARIO

Q- Ny
Q SpEE e
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADC CiViL

REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION

"z 10730757

i Datos de la oficing de registro __(—}‘
F . . : % | ! T E E4C | |

Clese de oficina: Registraduria | Notariz B | Consulade | Corregirnisnto | 1 Insp. de Policia | Cédigo = T ¥ | |

Pais - Departaments - Municigio - Con-eyin-’nianto 2/ is;sncccibn de Palicia : - : : 1,
| . i
| COLOM BIA-BOYACA-MONIQUIRA-------------=-"""""~ i
" Datos del inscrito ) :
| Apeliidos y nombres completos |
| RUIZ SANCHEZ NAHIAISABELLA--------"""-""~ = = i
i !E
| Documente de identificacién {Clase y nimero) I Sexo (en Letras) .‘
i | H ¥
| NUIFP 1250248483 de TUNJA " Femenino |

L

( Datos de la defuncidn i
| Luger de l2 Defuncidn: Pais - Deparmmente - Municipio - Corregimiante efo Inspaccidn de Policiz 1
| COLOMBIA-BOYACA-TUNJA-------mm--mmmmmmnon s |
l Fechz de la dafuncion i Hora NUmero de certificade de defuncién N

|
5',»-@0?20?25 s !JUM % B

|
)

3
!

14:25 250685201423862

Presuncién

de muerte

luzgado que profiera la sentencia

Fecha de la sentencia

AAKXXKAK

s X X XA

Mes

XXX

Dia A

Documento presentado

Nombra y cargo del funcionario

!

i

)

|

: | |
| zacié | dico |7

Auterizacion judicial Certificado Medico

| |
1

RODRIGUEZ E’n!L ANA MARIA-RM 19-618/29

.
i
J

[ Dates del denunciante

Apellidos y nombres completos

MEZA VELA JEFFERSON ANTONIC

|
1

Dozumentos de Identificacién (Clase y nimero) Firma
BARBOSA------ ? o
C.C. 1099206100 de L€ FFEXSON Andonio  ME7B-
{ Primer testigo i
} Apellidos y nombres completos
i Documentos de Identificacion (Clase y nimero) ! Firma ' N
' ;
| Segundo testigc B
o Apeliidos y nembres completos R
e e W e W & e e e a
| -
! Documentos de Identificacion (Clase y nimero) ' Firma
- | J.
{ Fecha de inscripcidn ! Nombre y firme del funcionario que gutoriza j
‘ I =enn e | =1 1 [yt | —
b | - b b byl i | NDRES GALLO MENESES i
| Ao ’ 20 Zi 5| Mes IJ gl iN | Diz i1 IE ; i ‘}ORGE A ) 5
‘ i | St gl i { i i
L ESPACIO PARA NOTAS o

¢
B
S
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NUMEROC DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

25068520142962 |

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

La informacion consignada en este cortificado, s encuertra preiegica por el derechc
fundamental de Habeas Data de ja Constitucidn Politica Nacional y emparada en la
Ley 1587 de 2012, Por lo tanto, 5u usa debe hacerse on cumpliniento de la garantia de
diche derecho y para los finas esinclamente autanzacos

1. INFORMACION GENERAL

LUGAR DE LA DEFUNCION

Pais : Departamenta Municipia
COLOMBIA BOYACA TUNJA

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Area Centra Paslada (inspeccion, corregimiento o caserio)

Cabecera Municipal

_ TIPO DE DEFUNCION

' FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

| HORAEN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

Afo - Mes - Dia ! Hora - Minutos
No fetal 2025-06-13 | 14:25:00
SEXO DEL FALLECIDO o IE;E;ITIF&;&ON DEL-F;ALLEcloé .
! Tipo de documento Namero de documento
Femenino . Registro civil 1250248483

i APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTQ DE IDENTIDAD)

i Primer apellido

Segundo apellido

RUIZ ' SANCHEZ

! PROBABLE MANERA DE MUERTE

L Pertanencia etnica

Natural

Ninguno de los anteriores

Primer nombre

NAHIA . ISABELLA

Segundo nombre

DE ACUERDO CON LA CULTURA. PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO

. A cual pueble indigena pertenece?
&

Ve

1. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DE_FUNEI()N

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de dacumento

Cédula de ciudadania _

‘_ APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
¢ Primer apetlido

_RODRIGUEZ o

| PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

LUGAR DE EX|
Departamento

.. BOYACA

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Ao~ Mes - Dia

2025-06-13

Segundo apellido

REGISTRO UNICO BE AFILIADDS - Nacimientos y Defunciones
Fecha de impresion: 2026-06-13 17:56

\\\l _ B S

Ay

Numero de documento

40037530

Primer nombre

ANA ‘MARIA

Segundo nombre

REGISTRO PROFESIONAL

19-618/99

Municipio

TUNJA y
FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA ngﬁ,ﬁuucufm

Cédigo verificacion: CE§0-938D-B474-B0D2

20




REPUEBLICA DE COLOMBIA
A

REGISTRO CiViL ﬁg o
-'munhn MUACTAS SAEMTE, =]
ey —-
v DRGANIZACION ELECTORAL =
ﬂ%ﬂmﬁﬂ REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL = _
B L ea0143-9 - DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL ==
TNOIPl] 1 YAS48 REGISTRO CIVIL indicative = _
[NOIP | 1250248483 | RENACIMIENTO  sewr ~ 240010490 = °
(Batos o 1a oficing 9o regiairs - Ciase G cbaing : % ~
e[ ] Mmm cosisso[ ]| corvpmen[ ]| vines [ codtigo [A | M| S
oo
iCOLOMBlA BOYACA - TbNJATU‘\!JA-CLlN'ICA MEDILASER S.A.S. SUCURSAL TUNJA "™ 9
Datos del inscrite ]
i Pifmar Asciido Sequnds Apsido
RUIZ TR R R RN SMCHEZ "R EEEEE R R R RN R RN
Nombro(a)
NA‘HIA[SABEL;-A lvlI.I.(i-'l-"'I‘QOHUDI!I"QWUCII"l" i
Focha do { Sexo {en lofras) Grupo sanguineo Factor RH
e 121012151 we [MIAIY] o [1(8] FEMENING o POSITIVO
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29/12/25,10:38 tndex - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consuita: 29/12/2025

icha 15469018563700003157

Pobreza extrema
ATOS PERSONMNALES
Nombres: GLORIA ESPERANZA

Apellidos: SANCHEZ MORA

i

lpo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1054682293
Municipio: Moniquird

Departamento: Boyacé

Encuesta vigente: 02/02/2023

02/02/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese 2 la oficina del Sisbén del municipic donde
reside actualmente

Contacte Oficina SISBEN

Nombre administrador LILIA CLAUDIA MORALES MARTINEZ
Direccion Calle 18 N® 4-53
Teléfono: 7281370 - 3124037785
Correo Electronice: sisben@moniquira-boyaca.gov.co

20




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) MARIA PRISCILA ESPITIA BELTRAN
FECHA DE DEFUNCION: 18/06/2025

ITEM DE LA

ACEPTACION )
OF LA DESCRIPCION SOLICITUD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL

OFERTA

COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA ADULTO:
4 COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO 1 3 700,000 | $ 700,000
INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS
METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS - DISENO
CON TAPA CRUZ O TAPA AL LADO

6 SALA DE VELACION 24 HORAS - ARREGLO i S 600,000 | S 600,000
FLORAL - SERIAL DE CARTELES - SERVICIO
DE CAFETRIA - COCHE FUNEBRE

VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 1,300,000
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Salud ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

25061420146864

CERTIFICADO DE DEFUNCION

La informacién consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de la Constitucién Polfica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Porlo tanto, su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

i. INFORMACION GENERAL \
LUGAR DE LA DEFUNCION
Pais Departamento Municipio
COLOMBIA META VILLAVICENCIO
a_iREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area Centro Poblado:(Inspeccidn, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal ’
TIPO DE DEFUNGCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCIOH
Aiio - Mes - Dia Hora - Minutos
No fetal 2025-06-18 05:05:00
'SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de docufmento Ndmero de documento
Femenino Cédula de ciudadania 23777764
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segunde nomibre
ESPITIA BELTRAN MARIA PRISCILA
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena pertenece?
L Natural Ninguno de los anteriores )
—
Il. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 1121964312
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
MELO SIERRA NICOLAS
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1121964312
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipig,
META VILLAVICENG{D / s S M
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QU g DEFUNCI ' ’ /
Afic - Mes - Dia //
.. W
g
L 2025-06-18 [ _ Y
REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Def Cadigo verificacion: DB48-E171-6F1A-DCOD

Fecha de impresién: 2025-06-18 07:41




R&PUBLICA DE COLOMBIA
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Fecha de consulta:
Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres maria PrisciLA

Apellidos espiTiA BELTRAN

Tipo de documento cédula de Ciudadania
Nimero de documento 23777764
Municipio moNiQuiRA

Departamento Bovaca

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente

Ultima actualizacién ciudadano

19/11/2020

| ¥
¢
Departamento
Nacional de Planeacidn

18/06/2025
15469038763800000172

Pobreza moderada

19/11/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside

actualmente

Nombre administrador
Direccion

Teléfono

Correo Electronico

Contacto Oficina SISBEN

LiLIA CLAUDIA MORALES MARTINEZ
Calle 18 N” 4-53
7281370 - 3124037785

sisben@moniquira-boyaca.gov.co
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SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) MARIA HILDA CASTILLO DE PIZA
FECHA DE DEFUNCION: 11/07/2025

ITEM DE 3
ACEPTACION DESCRIPCION
DE LA OFERTA SOLICITUD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
3 PREPARACION DEL CUERPO PARA 24 1 S 180,000 | $ 180,000

HORAS (TANATOPRAXIA)

COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA
4 ADULTO: - COFRE LABRADO EN MADERA - 1 $ 700,000 | $ 700,000
TAPIZADO INTERIOR DE TELA EN SATIN -

MANIJAS METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS -
DISENO CON TAPA CRUZ O TAPA AL LADO

VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 880,000




SR \ ' CERTIFICADO DE DEFUNCION

g fo e - ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

{UMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNGION Sl :

| 25076720167833 | SEniETEETmmummma
dicho derecho y para los fings estrictaments auiorizades, o

(i A e ST /1. INFORMACION G:MERAL

LUSAR DE LA DEFUNGION - J
| Pais ’ Departamento Municipio ’
| CoLOMBIA BOYACA TUNJA

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Ares i

Centro Poblado:(lnspeccidn. corragimiento o caserio)
Cabecera Municipal

!
'
}—

| TIPO DE DEFUNCION FECHA ENQUE CCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
| Afio-Mes - Dia Hora - Minutos
i Nofetal 2025-07-11 | 09:11:00
I SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
i Tipo de decumento Numero de documento
J Femenino Cédula de ciudadania 23778980
APELLIDO(S] Y NOMERE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMQ FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
" Primer apsilido . Segundo zpellide : Primer nomore f Segundo nombre
| CASTILLO DE PIzA | MARIA | HILDA
. FRGBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONQCIA COMO
; Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena pertenece?
Natural. Ninguno de los anteriores
for i Wb : li. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

i IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR

i N £ L

Tipo de documento Ndmero de decumento
| Céduia de ciudadania 74348240
r}\FEL.LlDB(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
| Primer apellido Segundo apellido Primer nombre i Segunda nombre I
| GOMEZ ACEVEDO OSCAR | uBARDO
| PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL E
! i
| Médico 90853 - [
! LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO i
I Departamento ‘ Municipio |
) ‘ P - i
g EOQYACA TUNJA _"f',,.-/ - ;
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIENCERTIFI DEFUNCIO ‘:
I Afio - Mes - Dia g P :
| Gy |
2025-07-11 ) A b J
REEISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunclones ; Cédigo verificacién: 43CC-807C-22E2-7589

Faena de impresion: 2025-07-11 02:32

P F0O.GC0 = AL o Moaduvea
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aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuita.aspx?tokenid=5lkwl/ayFVIRAG2htViwqw==

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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 23778980
NOMBRES MARIA HILDA
APELLIDOS CASTILLO DE PIZA
FECHA DE NACIMIENTO o e o
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO MONIQUIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
AFILIADO FAM?SPENAR SUBSIDIADO | 17/03/2022 | 10/07/2025 |CABEZADE
FALLECIDO FAMILIA
S.AS.-CM
Fecha de |12/30/2025 Es‘;gi"’" 192 168470.290
Impresion:| 17:56:50 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 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 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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5kwl/ayFVIRAG2htViwqw== 1/2




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) YOLANDA PATRICIA CASTILLO GOMEZ
FECHA DE DEFUNCION: 28/08/2025

ITEM DE )
ACEPTACION DESCRIPCION SOLICITUD |VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL
DE LA OFERTA
3 PREPARACION DEL CUERPO PARA 24 HORAS 1 $ 180,000 | § 180,000
(TANATOPRAXIA)
COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA ADULTO: -
COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO
4 INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS 1 S 700,000 | $ 700,000
METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS - DISENO CON
TAPA CRUZ O TAPA AL LADO
SALA DE VELACION 24 HORAS - ARREGLO
6 FLORAL - SERIAL DE CARTELES - SERVICIO DE 1 S 600,000 | $ 600,000

CAFETRIA - COCHE FUNEBRE

VALOR TOTAL DEL SERVICIO

S 1,480,000




ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

.55 DEC CERTIFICADD DE LA DEFUNCION

| 25086220210292 |

co, s¢ encuentra proiegida por ef derecho
won Folilice Naciena! y amparada en l2
hazerse an cumplimiento de la garantia de

autarizados.,

F ; S ST ‘I, INFORMACIGN GENERAL

LUGAR CE LA DEFUNCION

Pais | Depariamenlo L oMenizinia !
COLOMBIA | BOYACA |  MONIQUIRA f

AREAZCONDE OCURRIC LA DEFUNCION
~FE2 l Centro Pobizce:finspeccion, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipai |

. TIPO DE DEFUNCION | FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION ' | 14oRAEN QUE OCURRIO LA DEFUNCION |
| Azc - Mes - Dia | Hora - Minutos |
No fetal | 2025-08-28 | 11:45:00
SEXO DEL FALLECIDO 2 IDENTFICACION DEL FALLECIDO
i Tipc de cocumanto | Namero de documenic
i
Femenino | Cédula de ciudadania ! 23783468
APELLIDO(S} Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO {TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IOENTIDAD) |
=t Primer apellido Segundo apeliido ] Primer nombre Segundo nombre i
CASTILLO GOMEZ |  YOLANDA PATRICIA |
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDOQ CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDC ERA O SE RECONOCLA COMO E
Pertenencia éinica l +A cudl pueblo indigena perteness? i
_ Natural Ninguno de jos anteriores [ J
( . i Il. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
! IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipt de dacimente NUMErs 8 I0EJTEMD
I Ceédula de ciudadania i 1048623587 1\
| APELLIDOS) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer 2zellide | Segunco apelido Primer nombre Segundo nombre
| {
GUTIERREZ | CASTILLO GABRIEL | FERNANDO ;
- t
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL ;
i
Médico 1048623681
LUGAR DE EXPEDICICN DEL CERTIFICADC
Depantamentio i Municipio !
BOYACA | MONIQUIRA
" | FECHADE EXPEDICION DEL CERTIFICADO 1 FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION i
| Afc-tes-Dia | e, .8 N |
" e o) e Sl K |
| 2025-08-28 i e }
N | . A 4
. P £ ) " i s " =
REGISTRO UNICD DE AFILIADDS - Nacimizantos y Detunciones " Cédigo verificacion: 4B23-DEEF-8803.-5B18

Feeha de impresidn: 2025-08-28 15:34
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE i~
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 0T Sl lp
NOMBRES YOLANDA PATRICIA
APELLIDOS CASTILLO GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO o [
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO MONIQUIRA
Datos de afiliaciéon :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
AFILIADO |NUEVAEPS CABEZA DE
AL ECIDO Y SUBSIDIADO 01/10/2022 27/08/2025 e Ex
Fecha de |12/30/2025 Es‘g"i"’“ 192188 10,220
Impresién:| 17:57:22 il s A
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 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
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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaCansulta.aspx?tokenld=42Cn/PzCnOF 1uRJShEIWLw==

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=42Cn/PzCnOF 1uRJShEIWLw==



SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) MAYRA PATRICIA SILVA ABRIL
FECHA DE DEFUNCION: 12/09/2025
NOMBRE DE QUIEN SOLICITA EL SERVICIO

ITEM DE
ACEPTACIO
N DE LA
OFERTA

DESCRIPCION

SOLICITUD

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA ADULTO: -
COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO
INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS
METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS - DISENO CON
TAPA CRUZ O TAPA AL LADO

S 700,000

$

700,000

SALA DE VELACION 24 HORAS - ARREGLO
FLORAL - SERIAL DE CARTELES - SERVICIO DE

CAFETRIA - COCHE FUNEBRE

S 600,000

$

600,000

VALOR TOTAL DEL SERVICIO

$

1,300,000
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NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNGION

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

25091620224365

La informacion consignada en este certificado, $e encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de 1a Constitucién Polilica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012, Per Ic tanto, su uso debe hacerse en cumplimiento de 1a garantia de
dichg derecho y pera los fines estriclamente autorizados.

Y

1. INFORMACION GENERAL

-Cabecera Municipal

LUGAR DE LA DEFUNCION

Pais Departamento Municipio
COLOMBIA BOYACA MONIQUIRA

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Area

Centro Poblado:(Inspeccién, corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNGION
Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
No fetal 2025-09-12 03:44:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Numero de documento
Femenino Cédula de ciudadania 23784130

Primer apellido

APELLIDO(S) Y NOMERE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Segundo apellido ; Primer nombre Segundo nombre

SILVA ABRIL MAYRA PATRICIA
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
I Pertenencia élnica 2A cudl pueblo indigena pertencce?
\_ Naturai Ninguno de los anteriores P
frs

1l. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documenio

Ceédula de ciudadania

Numero de documento

1032504055

Primer apellido

GUTIERREZ

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADCR

|
1‘
1

Segundo nombre

ANDRES

Segundo apeliido

Primer nombre '
BURGOS

CARLOS

PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO PROFESIONAL

‘Médico 1032504055
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO L
Departamento Municipio
BOYACA MONIQUIRA |

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Ano - Mes - Dia

2025-09-13
L

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimiantces y Defunciones
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30/12/25, 17:58

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

Informacion Basica del Afiliado :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ZK4hxkiB9pe00rSAPmz8bg==

COLUMNAS DATOS
TIPODE oc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 23784130
NOMBRES MAYRA PATRICIA
APELLIDOS SILVA ABRIL
FECHA DE NACIMIENTO et
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO MONIQUIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
AFILIADO |NUEVAEPS CABEZA DE
EALLEGIDG SA SUBSIDIADO 01/03/2025 11/09/2025 EAMILIA
Fecha de |12/30/2025 Es‘:"i"’“ 153 AT 55
Impresién:| 17:58:07 ae s
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 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 afiliacién 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
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
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ZK4hxkiB9pe00rSAPmMz8bg==
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SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) OLIMPIA BELTRAN VILLAMIL
FECHA DE DEFUNCION: 17/09/2025

ITEM DE LA
ACEPTACION DESCRIPCION SOLICITUD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
DE LA
COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA ADULTO: -
4 COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO 1 S 700,000 | $ 700,000
INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS
METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS - DISENO CON
TAPA CRUZ O TAPA AL LADO
6 SALA DE VELACION 24 HORAS - ARREGLO 1 $ 600,000 | $ 600,000
FLORAL - SERIAL DE CARTELES - SERVICIO DE
CAFETERIA - COCHE FUNEBRE
VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 1,300,000




CERTIFICADC DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERC DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCICN

25097520228107

! La informacion consigneda en este certificado. se encuantra protegida por &l cerecho
| fundamantal de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amparada gn ia
{ Lay 1581 ¢o 2012. Por 1o tanlo, su uso debe hacerse en cumplimiento de fa garantia de
| diche gerecho v para los fines estrictamentea aulorizades.

1 INFORMACION GENERAL o \
| LUGAR DELADEFUNCIGN i
Il Pals | Depariamento | Municipio

| COLOMBIA & - | BOYACA . MONIQUIRA

| AREZA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
\ Arza

Cabecera Municipal

Centro Poblado:(Inspeccion, corregimignto o caserio}

‘ TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIG LA DEFUNGION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
i Afic - Mes - Dia Hora - Minutos
E No fetal 2025-09-17 10:00:00
SEXQ DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
22 Tipe de documente’ Numero de documento
= | Femenino Cédula de ciudadania 23777841
i. e g e e e . e e A 8 S e e b . o e e e e e e
| APELLIDO{S) ¥ NOMBRE(S) DEL FALLECIDO {TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
! Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre |
: ! i !
. BELTRAN VILLAMIL | OLIMPIA !
: PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA. PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDD ERA O SE RECONOCIA COMO !
! | Pertenencia étnica &A cugl puebla ingigena pertenece? |
. Natural . Ninguno de los anteriores 4 j
- N
{ II. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCIL‘_.IN
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo e cocumanio | Numere de dogcumento
|
Cédula de ciudadania | 1049654924
| APELLIDO(S; Y NOWMBRE]S) DEL CERTIFICADOR E
| Primer apetiico ! Segundo apellico { Primer nombre | Segundo nomore |
: i
ORTIZ TORRES lI CAMILO ) _;___fNDRES ] :
| FROFZSIGN DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION % REGISTRO PROFESIONAL '
i i
Médico | 1049654924 i
! LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO :
. Departamento Municipio |
 BOYACA MONIQUIRA

N

| FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADD
. Afig - Mes - Dia

'

20325-00-17

FIRMA DE-QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

v X

B s ~

REGISTRO (iNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defuncicnes
Fecha de imoresion: 2025-09-17 10:32

Coédigo verificacién: A118-3D71-1FCA-C8C3
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30/12/25, 17:59 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=51sFAV8a7uVmmm0zhBINyw==
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION b |
NOMBRES OLIMPIA
APELLIDOS BELTRAN VILLAMIL
FECHA DE NACIMIENTO ok [k prx
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO MONIQUIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
AFILIADO NUEVA EPS CABEZADE
FALLECIDO SA. SUBSIDIADO 01/07/2025 16/09/2025 EAMILIA
Fecha de |12/30/2025 Es‘;"‘"" N —
Impresion:| 17:59:37 e M
origen:

La informacién regisirada 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 Protecciéon 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
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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=51sFAV8a7uVmm0zhBINyw==
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SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) MARIA INES ARDILA ANGULO
FECHA DE DEFUNCION: 02 DE NOVIEMBRE DE 2025

ITEM

ACEPTACION
DE LA OFERTA DESCRIPCION SOLICITUD [VALOR UNITARIO| VALOR TOTAL
3 PREPARACION DEL CUERPO PARA 24 HORAS 1 S 180,000 | S 180,000
(TANATOPRAXIA)
4 COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA ADULTO: - i s 200,000 | $ 200.000
COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO ! !
VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 880,000

OCHOCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE

S



v
Salud

NUMEROQ DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

25117820268368

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

La informacion consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Dala de la Constitucion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Per lo tanto, su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de

dicho derecho y para los fines estrictamente autonizados.

é I. INFORMACION GENERAL \
LUGAR DE LA DEFUNCION '
Pais Departamento Municipio

COLOMBIA BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area

Cabecera Municipal

- Centro Poblado:{Inspeccién,

corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION

FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

Afo - Mes - Dia Hera - Minutos
No fetal 2025-11-02 “05:16:00
SEXQO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Ndmero de documento
Femenino Cedula de ciudadania

23777247

Pr‘;mgr apellido

ARDILA ANGULO

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Segundo apellido

Primer nombre

MARIA

, Segundo nombre

INES

PROBABLE MANERA DE MUERTE

_ Natural

Pertenencia étnica
Ninguno de los anteriores

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO'
LA cudl pueblo indigena pertenece?

s

Il. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

i K

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento !

Cédula de ciudadania

Ndmero de documento

1053800228

APELLIDQ(S) ¥ NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido .

VALENCIA MORENO

Segundo apellido

Primer nombre

SANTIAGO

Segundo nombre

IVAN

PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

Médico

REGISTRO PROFESIONAL

1053800228
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.

~ECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Afgo -Mes - Dia

2025-11-02
S

P T

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA L:A DEFUNCION

e /

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones
Fecha de Impresién: 2025-11-02 06:07

‘ Ol-r;-h"lt:g ﬁ',Cc.\‘S“k £/6OE-OQD €

Ly,




|
|

- MARIA INES

REPUBLICA: DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CI.UDADANI'A

sovero 23.777.247
ARDILA ANGULO

_APELLIDOS

NPMFRES

, o I ;
i =
B R

I e y )

FECHA DE NACIMIENTO 23-MAY-1952
SAN JOSE DE PARE

(BOYACA)
LUGAH_DE NACIMIENTO

52 O+
ESTATURA G.S. RH SEXO

26-SEP-1973 MONIQUIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j“h/d;%/d,..u.)#. -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




Fecha de consulita: 29/12/2025

Ficha: 15469029566300000007

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA INES
Apellidos: ARDILA ANGULO
Tipo de decumento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 23777247
Municipio: Moniquira
Departamento: Boyaca
INFORRMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/10/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 03/10/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

MNombre administrador: LILIA CLAUDIA MORALES MARTINEZ
Direccién: Calle 18 N° 4-53
Teléfono: 7281370 - 3124037735

Correo Electronico: sishen@moniquira-boyaca.gov.co




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) MARIA ETELVINA MESA RODRIGUEZ
FECHA DE DEFUNCION: 12/11/2025

ITEM DE LA
ACEPTACION DE
OFERTA DESCRIPCION SOLICITUD |VALOR UNITARIO| VALORTOTAL
3 PREPARACION DEL CUERPO PARA 24 1 S 180,000 | 180,000

HORAS (TANATOPRAXIA)

- COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO
4 INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS 1 S 700,000 | $ 700,000
METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS - DISENO

VALOR TOTAL DEL SERVICIO ) 880,000

-\




_ CERTIFICADO DE DEFUNCION
ad | -ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE EADEFUNCION

vele La informacidn consignada en este certificado, se encuentra protegida per el derecho
251 1 5020277463 fundamental de Habeas Data de la Constilucién Polilica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo Lanto, su uso debe hacerse en cumglimiento de la garantia de

dicho derecho y para lus fines estnctamente autorizados.

g I. INFORMACION GENERAL
LUGAR DE LA DEFUNCION
Pais Departamento Municipio
COLOMBIA : BOYACA MONIQUIRA
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area ‘ o Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal :

TIPO DE DEFUNCION g FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

‘ Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
No fetal : 2025-11-12 10:30:00
SEXO DEL FALLECIDO - IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
¥ * ; Tipo de documento Numero de documento
. . Femenino i - Cédula de ciudadania 23777709
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FAu.F.cmo {TAL'COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apellido ) 'Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
MESA _ RODRIGUEZ | MARIA ETELVINA
PRODABLE MANERA DE MUERTE _ DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEELOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO |
b Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena pertenecs? -
\_ Natural 4 Ninguno de los anteriores g,
e R, ZRin ik _ - 1I. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION )
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR 1
Tipo de decumento ) Numero de documento t
Cédula de ciudadania 1032504055 l
APELLIDO(S) Y NOMERE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido ; Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre { !
: i
GUTIERREZ e BURGOS CARLOS ANDRES |
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION d : REGISTRO PROFESIONAL
\ : [
Médico 1032504055 |
LUGARDE EXPEDICION DEL CERTIFJCADO
Deparlamento ) : Municipio \ |
™ BOYACA - MONIQUIRAP. | /i |
” FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE y‘EN CERTIFICARADEFUNCION !
Afio- Mes'- Dia A7 S o
2025-11-12
e

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Naclmientas y Defunciones
Fecha de impresién: 2025-11-12 15:20

v




Sritrma on iaeaticaeiin oe
Poengintes ietelietkn de Pragentis Soceim

Fecha de consulta: 30/12/2025

Ficha: 15469012565900000033

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ETELVINA

Apellidos: MESA RODRIGUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 23777709

Municipio: Moniquira

Departamento: Boyaca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/11/2020
Ultima actualizacién ciudadane: 07/11/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i 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: LILIA CLAUDIA MORALES MARTINEZ
Direccion: Caile 18 N° 4-53
Teléfono: 7281370 - 3124037785
Correo Electrénico: sisben@moniquira-boyaca.gov.co

o

11




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) LUIS ALFREDO TORRES CASTRO
FECHA DE DEFUNCION: 14/11/2025

ITEM

DESCRIPCION

SOLICITUD

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA ADULTO: -
COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO
INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS
METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS - DISENO CON

S 700,000

$

700,000

SALA DE VELACION 24 HORAS - ARREGLO
FLORAL - SERIAL DE CARTELES - SERVICIO DE
CAFETERIA - COCHE FUNEBRE

S 600,000

$

600,000

VALOR TOTAL DEL SERVICIO

$

1,300,000

L7y




CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

25113420279220

La informacién consignada en este centificade, se encuentra prolegida por el derecho
funcamental de Habeas Data de la Constitusion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012 Por o tanto, su uso debe hacerse an
dicho cerecho y para los fines estrictamente autorizados,

cumplimiento de la garantia de

1. INFORMACION GENERAL

Pais

f
| LUGAR DE LA DEFUNCION
1
I
| coLomsia

l Departamento
{ BOYACA

MONIQUIRA

I Municipio

| AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area

Rural Disperso

Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio)

-, |

TIPO DE DEFUNCION J FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
[
No fetal | 2025-11-14 ‘ 13:13:00
1
| SEXO DEL FALLECIDO | IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
| Tipo de documento NUmero de documento !
. Masculino Cédula de ciudadania 1093005
| APELLIDO{S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) i
! Primer apellido j Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre i
' TORRES | CASTRO LuIs ALFREDO 5
- PROBABLE MANERA DE MUERTE | DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FiSICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
! | Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena pertenece?
| Natural l Ninguno de los anteriores ,,l
. R —
e li. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION A
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR ' ;
Tipo de documento Nimero de documento i
Cédula de ciudadania | 1052393217 |
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR ! |
Primer apellido J Segundo apellido \ Primer nombre i Segundo nombre !
GOMEZ | ESTUPINAN JUAN CAMILO
| PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL ‘
| |
! Médico 1052393217 |
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO 3
Departamento Municipio
BOYACA MONIQUIRA Wi
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO ! FIRMA DE QUIEN GERTIFICA LA DEFUNCION Sero A

Afo- Mes - Dia
2025-11-14

—

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones

Fecha de impresion: 2025-11-14 16:04

Goigs verificacion: ésm-}szf%_ 777472
|
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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 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

aplicaciones.adres.gov.colbdua_internethageszespueslaConsulta.aspx?token1d=RRBOJAUyaB?L3tE.25Neew ==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ] ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1093005
NOMBRES LUIS ALFREDO
APELLIDOS TORRES CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO bl bl b
DEPARTAMENTO BOYACA
MUNICIPIO MONIQUIRA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACIGN FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
AFILIADO COOSALUD CABEZA DE
FALLECIDO EPS S A SUBSIDIADO 01/01/2020 13/11/2025 FAMILIA
Estacion
Fecha de |12/30/2025
Impresién:| 17:58:50 | de  [192.168.70.220
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 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
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
presentado la EPS o0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https:Iiaplicaciones.adres.gov.colbdua_intemet/PagesiRespuestaConsulta.aspx?takenId'—'RRBOJAUyaB?LStBZSNeewA==

—
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SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) ROSALIA PINEDA DE SAAVEDRA
FECHA DE DEFUNCION: 03/12/2025

ITEM DE LA
ACEPTACION
DE OFERTA DESCRIPCION SOLICITUD | VALOR UNITARIO | VALORTOTAL
3 PREPARACION DEL CUERPO PARA 24 HORAS 1 S 180,000 | S 180,000
(TANATOPRAXIA)
COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PARA ADULTO: -
" COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO 1 $ 0600 200.000
INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS ! > !
METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS - DISENO CON
TAPA CRUZ O TAPA AL LADO
VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 880,000




98]
)

NUMERQ DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

25128420295288

sl ; ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

CERTIFICADO DE DEFUNCION

La informacién consignada en esle certificado, se encuenira protegida por el derecho
fundamental de Habeas Dala de la Constitucién Polllica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Per lo tanto, su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente aulorizados.

a . INFORMACION GENERAL B
LUGAR DE LA DEFUNCION
Pals Departamento Municipio
COLOMBIA BOYACA MONIQUIRA
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area Centro Poblado:(Inspeccién, corregimiento o caserio)

Cabecera Municipal

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIG LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
No fetal 2025-12-03 02:40:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Ndmero de documento
Femenino Cédula de ciudadania ' 23775365

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
PINEDA DE SAAVEDRA ROSALIA
PROBABLE MANERA DE MUERTE ) DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO

Pertenencia étnica
\ Natural Ninguno de los anteriores

¢A cudl pueblo indigena pertenece?

( Il. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

BN

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR

Numerc de documento

Tipo de documento
Cédula de ciudadania 1049654924
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
ORTIZ ) TORRES CAMILO ANDRES
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1049654924
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
BOYACA MONIQUIRA,
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN/’CERTIFIC DEFUNCION
Afio - Mes - Dia / s
ey, =, ——
\_ 2025-12-03 o ‘7 ;’;ﬁbfq 65’%@ EC( J
1
L

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimlentos y Defunciones
Fecha de impresién: 2025-12-03 03:52 '

Cadigo verificacion: F2B3-9E62-CAA9-A46B




nLiCA DE COLOMBIA
SEMTIICACION _PER&ON}IL
~EDULA DE CIUDADANIA

nEns 23,775,365

PINEDA De SAAVEDRA
. .(\FE‘ LIDOS

ROSALIA W

HOMBRES

“NO FIRMA

Linvg

A-0716000-00176958-F-0023775305-20080911

FECHA DE NAGIMIENTO  01-MAR-1937

MONIQUIRA

(BOYACA).

LUGAR DE NACIMIENTO

149 . A+ F

© ESTATURA G.S. RAH SEXO

22-JUL-1963 MONIQUIRA N

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION 1o, o o durin -
*" REGISTRADOR NACIDNAL

CANLOB ARIEL EANCMET TONDES

a0

Lk

0015945750A 1 27624920




SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO

REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION o 10730864

Datos de la oficina de registro

Clase de oficina: Registraduria Notaria |1 | Censulado Corregimiento Insp. de Policia Cadige E |4 C I
Pais - Departamento - Municipio - Corregimiente /o Ins eccion de Policia
COLOMBIA-BOYACA-MONIQUIRA - - ----=--cccacnenn-
Datos del! inscrito
Apellidos y nombres completos
PINEDA DE SAAVEDRA ROSALIA ------- mismm: m sy mm [l
Documento de identificacién (Clase y nimero) Sexo (en Letras)
C.C. 23775365 de MONIQUIRA Femenino
[ Dates de la defuncisn
Lugar de la Defuncion: Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia
COLOMBIA-BOYACA-MONIQUIRA == === === =cccmcmmmne
Fecha de la defuncion Hora Nudmero de certificado de defuncién
Ao | 2 Q2|5 Mes DI IC/l o= [0/3 02:40 25128420295288
Presuncién de muerte
Juzgado que profiere la sentencia Fecha de la sentencia
XXX Ao X X X 3 Mes X }( X Dia ?( X
Documento presentado Nombre y cargo del funcionario
Autorizacion judicial Conttendo Medico | X | | ORTIZ TORRES CAMILO ANDRES- RM 1049654924

Datos del denunciante

Apellidos y nombres completos

GUERRERO SAENZ OCTAVIO MANUEL

Documentos de Identificacion (Clase y ndmero) Firma

C.C. 74241305 de MONIQUIRA - - - - - -

[ Primer testigo

Apellidos y nombres completos

Documentos de Identificacién (Clase y nimero) Firma

Firma

Fecha de inscripcion Nombre y firma del funcionaric que autoriza

JORGE ANDRES GALLO MENESES

Ao |2_5; Mes | DI| C De 0 3

§ %)
Ll
¥ o |

ESPACIO PARA NOTAS

i cadena s.a.

|

Il

Il

07 3 086 4 x

S

AR

1

¥



28/12/25, 10:16 index - Consulta categoria Sisbén IV

Srueriz de idonti [
Putomtistes fenficinm de Pragrames ot

Fecha de consulta:
Pobreza moderada
TOS PERSONALES

Nomores: ROSALIA

Apellidos: PINEDA DE SAAVEDRA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 23775365
WMunicipio: Moniquira

Departamento: Bayaca

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

28/12/2025

15465027567100000067

10/11/2020

04/12/2023

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a la oficina del Sisbén del municipic donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador:
Direccion:

Telefono:

LOrred tiectronico:

LILIA CLAUDIA MORALES MARTINEZ

Calle 18 N” 4-53
7281370 - 3124037785

sisben@moniquira-boyaca.gov.co




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) SAUL HURTADO GARCIA
FECHA DE DEFUNCION: 06/12/2025

ITEM DE LA
ACEPTACION
DE OFERTA DESCRIPCION SOLICITUD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
3 PREPARACION DEL CUERPO PARA 24 1 S 180,000 | § 180,000
HORAS (TANATOPRAXIA)
4 - COFRE LABRADO EN MADERA - TAPIZADO 1 $ 700,000 | $ 700,000
INTERIOR DE TELA EN SATIN - MANIJAS
VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 880,000

/{
o



'h;a

| CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

25122620297913

La infarmacion consignada en este certificado, se encuentra protegica por ef derecho
fundamental o Hateas Data ce la Constitucidn Politica Nacional y amparada on 2
Ley 1681 de 2012. Por lo tanlo, su uso debe hacaree an cumpiimiento de la garantia de
dicho derecho v para los fines estriclamente aulanzades.

o R e 1. INFORMACION GENERAL \
| LueAR DE LA DEFUNCION I
| Pais ] Depariamento Municipio @
! = £ | |
| COLOMBIA ] BOYACA | MONIQUIRA |
| AREADONDE OCURRIO LA DEFUNGION |
Arga i Centre Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio} |
Cabecera Municipai ___ ! t
TIPO DE DEFUNCION | FECHA ENGUE OCURRIS LA DEFUNGION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION |
Ao - Mes - Dia Hora - Minutos
No fetal 2025-12-06 . 02:45:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento i Ndmero de documeanto
Masculino Céduia de cludadania | 4170078
APELLIDO(S) Y NOMBRE{S) DEL FALLECIDC (TAL COMO FISURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
; Primer apefiido Segundo apeliido } Primer nombre [ Segundo nombre
HURTADO GARCIA | SAUL |
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA. PUEBLCS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMC
Pertenencia éwica &A cudl puebie indigena pertenece?
q Natural Ningunc de los anieriores . J
z Fx : ; : e -
f: i SR : < i. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION: - |
IDENTIFICAGION DEL CERTIFICADOR i
Tipe de doctiments Numero de decumento
Cédula de ciudadania 1057516787
APELLIDO(S) ¥ NCUBRE(S] DEL CERTIFICAROR i
I Primer epeliide ) | -Segundo apelido Primer nomire I Segundo nombre i
RIVERA | SUAREZ EVA | MARIA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL ;
Médico 1057516797 ‘
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADC {
Departamento Municipic ‘
BOYACA MONIQUIRA
1
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FiRHiA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION i i
Afio - Mes - Dia SN O XTVIN S
G IBSTRIETT
S 2025-12-06 Wiédico v (invjsno E::.':c—uji )

REGISTRO (IO DE AFILIADOS - Nacimlenlos y Dofuncionas
Fecha de impresion: 2025-12-06 05:22

o5 Cl ¥

Coaigo verificacion: B3BC-85BA-4CT72-5002

6



Sttoeno an leatlisosn ve
Ptenciaie; ilanafitiOrios te Frogrofmas Saciniss

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: sauL

Apellidos: HURTADO GARCIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 4170078

Municipio: Moniquira

Departamento: Boyaca

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Uhima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

30/12/2025

15469008564400000032

25/03/2025

25/03/2025

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

reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

LILIA CLAUDIA MORALES MARTINEZ
Calle 18 N” 4-53
7281370 - 3124037785

sisben@moniquira-boyaca.gov.co

ot

7




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) FETAL
FECHA DE DEFUNCION: 11/12/2025

ITEM
ACEPTACION
DE LA OFERTA DESCR]PC!ON SOLICITUD |VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PEQUENO DE 40
B A 70 CM: - COFRE LABRADO EN MADERA - 1 $ 130,000 | $ 130,000
TAPIZADO INTERIOR DE TELA EN SATIN -
MANIJAS METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS -
DISENO CON TAPA CRUZ O TAPA AL LADO
VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 130,000

NOTA: SE ADJUNTA CEDULA DE LOS PADRES DEL BB FALLECIDO EN VIENTRE (MELLIZOS)

YENI PAOLA GONZALEZ VARGAS CC : 1.099.323.073 MADRE
GUSTAVO ADOLFO SIERRA SIERRA CC 74.243.033 PADRE

L\ 10)
W

AL




SOLICITUD DE SERVICIO

FALLECIDO(A) FETAL
FECHA DE DEFUNCION: 11/12/2025

ITEM DESCRIPCION SOLICITUD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL

COFRE FUNEBRE TIPO PLAN PEQUENO DE 40
A 70 CM: - COFRE LABRADO EN MADERA -

5 TAPIZADO INTERIOR DE TELA EN SATIN - 1 S 130,000 | $ 130,000
MANIJAS METALICAS DE 6 O 4 MANIJAS -
DISENO CON TAPA CRUZ O TAPA AL LADO

VALOR TOTAL DEL SERVICIO S 130,000

NOTA: SE ADJUNTA CEDULA DE LOS PADRES DEL BEBE FALLECIDO EN VIENTRE (MELLIZOS)

YENI PAOLA GONZALEZ VARGAS CC : 1.099.323.073 MADRE
GUSTAVO ADOLFO SIERRA SIERRA CC 74.243.033 PADRE

weatheo)




NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

25129720303427

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

La informacion consignada en este cerificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Dala de la Conslitucion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por Io tanto, su uso debe hacerse en cumplimiente de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

( I. INFORMACION GENERAL )
LUGAR DE LA DEFUNCION '
Pais Departamento Municipio
COLOMBIA BOYACA MONIQUIRA
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNGION
Afio - Mes - Dia

Fetal 2025-12-11

HORA EN QUE OCURRIG LA DEFUNCION
Hora - Minutos Z

22:58:00 )

SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FA_I,_LECDO

Tipo de documento
Masculino

Numero de documento

Primer apeliido Segundo apaliido

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Primer nombre Segundo nombre

PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOQCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cual pueblo indigena pertenece?
Na
tural p
- I

il. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Ntmero de documento

1054679214
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR Fiac ki ¢
Primer apelfido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre ,
VELA VARGAS 'XIMENA PAOLA

PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO PROFESIONAL

Médico A 1054679214
LUGAR DE EXPEDICICN DEL CERTIFICADO *
Departamento Municipio

BOYACA MONIQUIRA

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Afio - Mes - Dia

= =,

2025-12-12
AN

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones
Fecha de impresion: 2025-12-18 14:25

A(Ccléen.. Mool od pagn oo

2 Ny Bl bl

" Cédigo verificacién: 911D-AEA9-CFAA-284E




|

CERTIFICADO DE DEFUNCION
=g ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERC DEL CERTIFICADODE L& CEFUNCION

25126420303430

fundamental de Hazeos Deia e
Ley 1581 de 202, Porlotoms, s weo deke
Hicho derecho ¥ Poa us fmes ostretame i aulnTzaces.

La informacitn s gradn en et centficado, s enpusnina Moo Rce por o derecho
ka Constitucin Foitez Macenal ¥ emperadaen iz
se=e af crrrfimventio do ta garantie de

4 e I INFORMACION GENERAL
| LUGAR DE LADSFUNCON
| Pais | Departaments Municinio
COLOMBIA BOYACA MONIQUIRA
AREA DONDE CTURRID LA BEFUNCION
frea '| Centro Poblado:linspeccisn, comagimiento o caserio}
Cabecera Municipal
| TIPCDEDEFUNCION f FECHA EN QUE OCURRI) LA DEFUNCISN | HORAEN QUE OCURRIC LA DEFUNCION
': ! Afc-Mes-Dia ? Hora < Minuros
| Fetal | 2025-12-11 ‘: 21:35:00
' SS00= FALECDO | IENTFICACION DEL FALLECDO
) Tizo de documento | Mimero ce documento
A : i
Femenino ¢ i
| APELLDOS) ¥ NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FISURAN ma&é’dmnemw)
; Primer apalids ! Begundo zpefde [ Primer nombe Segunds néimre

i
]
i
il

| FROSASLE WaNZRA DE MUERTE
Perienencia éimica

DE ACUSRDO CON LA CULTURA. PUSSLOS Q RASGOS FISICOS. BL FALLECDO ERA O SE RECONOCIA COMO
&4 auz! preblo indigena perenace”

Natura] i u
= -—\
- Il DATOS DE QUIEN CERTIFICA L& DEFUNCION .
NUmMSro g Zecomento
Cédulz de ciudadania ' | 1054679214 - -
APELTOIS ¥ HOMBRES) DEL CERTIICADOR

| Prmer aceldo i Segundo apefide k Primer nombre | Segundo nomire
i H I
| VELA i VARGAS | XWEENA | PACLA
| PROFESION DE QUIN CERTIICA LA DEFUNCIGN ﬂ REGISTRO PROFESIONAL
i
| Médico | 1054579214
H LUGAR OF EXPEDICION DEL CERTIRICADD
| Departamento : i Municipio
| __BOYAcA | MONIQUIRA
¢ FECHADE EXPEMICION DEL CERTIFICADD | FIRMA DE QU CERTFICA LA DEFUNGION
| Afic-Mes -Dia i i
| 20254212 ) ; S
“ !
REGISTRC UNICO DE AFILIADOS - k. o Cédigo verificacion: 817F-DIBS-54 DA-3A

Fecha d impresién: Z2025-12.13 14:25




REPUBLICA DE CCLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL

CEDULA DE CIUDAGANIA

RUMESO 1.099.323.073

GONZALEZ VARGAS
APELLIDOS

YEMI PACLA
NOMBAES

1=lf1A

FECHA DE NaciMiEnTo  08-NOV-1996

DUITAMA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 C+ r

z %:‘ ESTATURA 6.5 AH SEXO
;f//’,;ézg;—‘ aih 16-DIC-2014 GAMBITA
FECHA Y LUGAR DE ExPED\C!DN_{;;.,:..M/'-*““) fon

INDICE DERECHO FEGISTRADOA NACIONAL
CAALOS ARIEL SANCHEZ TORRES

At

P-2708800-00665101-F-1099323073-20150205 004275621041 32672803



JB71. T COT 0T
JSLICA DT COLOM
FIFICAZION PERSON

SEDULA DE CILDADRANMIA

TUMEO  74.243.033
SIEFRA SIERRA

i ARPELLICOZ
GUSTAVO ADOLFQ

NOMDRES

REE
hin

Cos e 4 s SFERRS

FECHA DE NAGIMI

MONIQUIRA
{BRXAGRkacin

188

FERLT RN

A-07 600N D1 HS000-M 007:1253053-20001201

ENTO

ENTO
e Mo

IQUIRA
ENEQHEDICIDN e u.....],:'..
B Lok A

REGISTRAGOA MACIONAL
CARLOS ABIEL SANCHED TOMRKS

00082325524 ) 23762474

A



CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) YENI PAQLA GONZALEZ VARGAS identificado(a) con CC 1099323073 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/08/2020

Estado de Ia Afiliacion: Vigente
iPs: SUBSIDIADG-E.S.E. HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA
Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd para QUIEN INTERESE. a los 12 dias

del mes 12 def afio 2025,
La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

#

- }
S, ,,//' : \/ f
C\Esz-z/ /f"?:w.ff:;-’
e i L

Gerencia de Afiliaciones

38



SR index - Consuita categoria Sisbén IV

P

Sishén

Sutema do tentinacim do
Futeheaies Munalicirm de Programas So-ates

a de consufta; 29/12[2025

Ficha: 15469022764100000553

Pobreza moderada

DATOS PERKS iALE
WDRTOS PERSONALES

Nombres: YEN] PAOLA
Apellidos: GONZALEZ VARGAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1099323073
Municipio: Moniquiré

Departamento: Boyacd

ncuesta vigente: 1271272025
Ultima actualizacion ciudadana: 1571272025
Ultima actualizacion via registros administrativos: 31/08/2025

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

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: LILIA CLAUDIA MORALES MARTINEZ

Calle 18 N° 4-53

Direccion:

o 7281370 - 3124037735

elefona:

sisben@moniquira-boyaca.gov.co

Correc Electronico:




v Vil VLU

Index - Consuita categoria Sisbeén |V

sben

Srtoma de iisatifuacn gy
Frzanciates Bumntitlano dr Pregmme Soxater,

Fecha de consuita:

29/12/2025

15469022764100000563

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: GUSTAVO ADOLFO
Apellidos: SIERRA SIERRA
Tipo de documento: Céduia de ciudadania
Numero de documento: 74243033
Municipio: Moniguird
Departamento: Boyacs

INFORMACION ADMINISTRATIVA

esta vigente:

12/12/2025
Uitima actualizacion ciudadane:

15/12/2025

Ultima actualizacion via registros administ

rativos:

31/08/2025

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién

por favor acérquese a ta oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

LILIA CLAUDIA MORALES MARTINEZ

Direccion:

Calle 18 N” 4-53

Telefono:

7281370 - 3124037785
|

Correo Electronico:

sisben@moniquira-boyaca.gov.co
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