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Unitn Temporal
Adults Mayer Meta

INFORME DE ACTIVIDADES

1. DATOS GENERALES

| FECHA INFORME 237082025
| PERIODO INFORME 2500852025 — 2200902025 —
CENTRO VIDA EBRILLANTE
HOMEBRE TECHNICO WVOKNE ANDREA PULIDO
CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA
2. OBJETIVOS
QOBJETIVO GENERAL Contribuir a la atencidn integral de los adullos mayores en condiciones de

vilnerabilidad y sbandono social, mediante la ejecucién de aclividades
asistenciales v de apoyo en salud dentro de la modalidad CENTRO VIDA EL
BRILLANTE dal municipio Villavicencio del departamanio del Meta,
prnr'nmusmd-u ¢l bienestar fisico y emocional de los beneficiarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¥ Apoyar las “actividades de promocian y prmnmn en salud, mediante al
acompafnamiento en controles médicos, toma de signos vitales y
seguimiento del estado de salud de los adulios mayores.

¥ Brindar atencitn bésica en primercs auxilios ¥ cukdado personal,
asegurando condiciones de higiene, confort y seguridad para los usuaries
del Centro Vida.

«  Colaborar con el equipo interdisciplinario en la identificacidn de alertas en
salud y necesidades parliculares de los adullos mayores, para su oporuna
remisian o inlervancidn,

¥ Fomaentar habitos de vida saludable mediante la participacion en actividades
educativas, racraativas y de autocuidado dirigidas a los adultos mayores.

¥ Llevar al registro y control de las actividades de enfermeria realizadas,
cumpliendo con los protocolos establecidos vy garantizando la trazabilidad de
la atencidm presiada.

3. OBLIGACIONES O FUNCIONES

OBLIGACION O FUNCION |

DESCRIPCION

Dar apertura a la hoja de vida
da los adulios mayones con la
valoracion inicial

En el primer mes de labores procedi a abrir [a hoja de vida de cada usuano dal
Centro Vida, dejando el soporte fotografico correspondiente en el primer informe
prasentado.

Diligenciar las bitacoras de
cada adulto mayor

En el Centro Vida del barrio El Brillante, diligencié las bitdcoras de seglﬂnjlanin
conforme al cronograma, con una frecuencia de 30 dias, dejando constancia del
estado actual y la evolucion de cada beneficiario.

VER ACTIVIDAD 4.13

Brindar atencin basica en
salud a los adultos mayores
beneficiarios del programa

Brindé atencion basica en salud, abordando temas relacionados con afecciones
comunes y fomentando un ambiente de respeto, escucha y cuidado, donde se
garantizé siempre el reconocimiento de sus derechos y dignidad. Realiceé controles
como la toma de presion areral y ofrecl recomendaciones para el manejo de
dolencias frecuentes, promoviendo el bienestar y la autonomia de cada adulto

ayor.
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! VER ACTIVIDAD 4.1

Realizar controles basicos de
| salud, como toma de signos
vitalas, conirol de peso vy

También llevé a cabo controles basicos enfocados en la toma de peso y el
moniiores de signos vitales (rima vy frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura v prasidn areral) cada 22 dias. Estos seguimientos han sido

otros  pardmefros, sagun | fundamentales  para prevanir  complicaciones  como  hipertanszidn,
necesidad v orentacidn | descompensaciones cardiacas o infecciones respiratorias, Bssegurando una
profesicnal alencidn preventiva v oporuna,

VER ACTIVIDAD 4.2

Apoyar en actvidades de
autecuade de bos adultos
mayores, asegurandg
condiciones  de  dignidad,
respeto v bienestar

Acompaiié a ks adultos mayores en actividades de autocuidado como el bafio, la
alimentacidn v la movilidad, stempre con empatia ¥y respeto por sus tiempos v
necesidades. Ademads, desarmollé actividades recreativas v de estimulacidn como:

Calebracion de cumplearios de los adultos mayores
Seguimiento de la brigada de salud ESE Municipal
Celebracion del dia del adulto mayaor

Entrega de uniformes

Celebracion amor v amisiad camaval llanam

VER ACTIVIDAD 4.3, 4.4, 4.5, 4.6 y 4.7

Lievar registros dianos y
detallades de las atenclones

Liavé &l registro diaro de los servicios prestados, incluyendo la entrega de
alimentacidn v refrigerios, confrolando la asistencia mediante & Hamado a lista. En

la calidad de vida de los
adullos mayores

prastadas, como | algunos casos, administrd medicamentos bajo la fdrmula meédica comaspondiants,
|_alimentacion y demas.

Participar activamente en | Como parte de las acciones de promacidn y prevencion, desamoile charlas sobre:
actividades da promocidn y

prevencidn, tales como | 1. Enfermedades respiratorias

jornadas de salud, chardas | 2  Parasitosis

educativas 0  dindmicas | 3 pravencién de caidas y accidantas an adulto mayor

grupales dirigidas a mejorar 4. Salid sl

5. Salud cardiovascular

VER ACTIVIDAD 4.8, 4.9, 4.10, 4.11 y 4.12

Identificar signos de alerta o
detericro en el estado de
salud de los beneficiarios v
comunicar apafunamente a
los profesionales a cargo o al
enordinador del programa

Durante este periodo no se detectaron casos de beneficiarios con signos de alerta
o detarioro severo que requirieran intervencidn inmediata de los profesionales de
salud,

Colaborar con el equipo
interdisciplinario (psicdlogos,
nuiricionistas,
manipuladoras, insinuctoras)
para garantizar una atenciin
integral a Ios beneficiarios.

Apoyd al eguipo interdisciplinario en actividades programadas para promover &
bienestar fisico, emocional v social da log usuarios, incluyendo promocion,
prevencidn, recreacidn y participacién comunitaria, siempre desde la escucha
activa, el respeato v |la calidez humana.

VER AACTIVIDAD 4,14 y 415

Cumplir con el horaro v
cronograma de  aclividades
definide  por k& Unidn
Temporal ¥ asistir de manera

Cumpli con el cronograma y el horario asignado da 08:00am a 04:00 pm segin mi
contrato de laboral v ademas ayudé al buen ambiente laboral vy de productividad,
como también asisti con puntualidad a cada uno de los encueniros programados
por la Unidn Temporal.

confidencialidad respecto a la

puntual a los encuentros
_programadas. i :
Guardar asiricta | Garantice en lodo momento la confidencialidad de los datos personales y medicos

de los banaficiarios que asisten a nuestro Cantro Vida del bamio EL BRILLANTE. |
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y social de los adultes |
mayores atendidos,

informacion personal, médica |

kantanar una conducta ética,
respetuosa vy profesional,
fomentande un amblente de
trato digno, cordial v empético
con los baneficiarios.

El Cantro Vida del BRILLANTE se fortalecid un ambiente de trabajo basado an la
ética, el respeta y la sensibilidad, donde cada miembro del equipo fue valorado, 1o
que e reflejd en una atencidn mas humana hacia los usuarios, Este compromiso
permitid brindar acompafiamiento con empatia, reconociendo la dignidad de cada
adulto mayor.

Rendir informas periddicos

de ejecucidn, incluyendo
evidencias del senicio
prestado, segun lo sollcite la
Unidn Tamporal.

Se enfregaron los informes requeridos para el respacltivo cumplimiente de las
actividades, acompafiados de soportes documentales y registros fotograficos que
evidencian el desarrollo de las acciones realizadas. % con ello se garantiza la
ransparencia en los procesos, permile hacer seguimiento a8 los resultados
alcanzados y fortalecer la confianza con la Unidn Temporal.

Observar rigurosaments las
normas que le fije la Unidn
Temparal para la realzacidn
de la labor 8 que se refiere &l

présente contralo.

Se cumplid de manera estricla con |as normas, protocolos v directrices definidas
por la Unidn Temporal Adulte Mayor Meta. Quien es la entidad contratante o
ancargada de la ajecucidn del provecio o servicio de salud.

Guardar absoluta reserva,
salvo autorizacidn expresa de
la Unién Temporal, da todas
aguellas informaciones que
llequen a su conocimients,
| debido a su trabajo, y que
sean por naluraleza privadas.

| Como contratista guarde estricla reserva v confidencialidad de toda la informacion,

datos, documentos, materiales v cualquier otre lipo de informacidn que conozea o
a la que tenga acceso en virlud de |a relacidn laboral con la Unidn Temparal, v que
por su naturaleza sea privada, confidencial o reservada.

Ejecutar por s mismo |as
funciones  asignadas v
cumplir  estrictamente  las
imstrucciones que le sean
dadas por la Unidn Temporal,
O por guianes la represantan,
respecto del desamolio de sus
actividades.

! responsabilidad y compromiso desarrallando cada tarea con dedicacion, respato y
| sentide del deber, Segin instrucciones Impartidas por la Unidn Temporal o por sus

T

Me permito informar que todas [as fundcones asignadas fueron desempefiadas con

represantantes, entendiendo que sequir estas directrices no solo garantiza un
trabajo alineado con los objetivos del proyecto, sino que también fortaleca el trabajo
an equipo, la confianza y la calidad del servicio prestada.

Cubdar permanentaments los
infereses de la  Unidn

Temparal.

Durante o desarrolio de la labor asignada, se ha actuado con tolal compromiso,
velando en tedo momento por el cuidado v la proteccidn de [os intereses de la Unidn

Temparal.

Dedicar la totalidad de su
Jormada de frabajo a cumplir a
cabalidad con sus funcioneas,

Para el presente periodo cumpli con la jornada laboral establecida v con las
funciones asignadas inherentes a mi cargo, absteniéndome de realizar actividades
ajanas a mi contracto durante al horaric de trabajo.

Programar diarfiamente  su
trabajo v asistir puntualmenta
a las reuniones gue efectia la
Unidn Temporal a las cuales
hubiere sido citado.

Durante este pericdo ol Centro Vida del BRILLANTE, la planificacidn dieria del
trabajo se llevd & cabo con compromiso, tomando en cuenta |as prioridades dal
sanvicio v las orentaciones del equipo, La asistencia oporiuna a las reuniones
comnvocadas por la Unidn Temporal parmitid mantener una comunicacidn fluida,
fortaleciendo la labor colaborativa v reafirmando mi compromise con los cbjetivos

del programa.

Observar completa armaonia y
compransién con bos clientes,
cOn  SUS  sUparores
compafieros de trabajo, en
sus relaciones personales vy
en la ejecuciin de su labor,

La relacidn con el equipo v los beneficlarios se mantuvoe en todo momento basada
an la cordialidad, el entandimiento y &l trabajo conjunto. onantadas al trabajo en
aquipo v a la buana convivendia,

Cumplir  permanantemeanta

|con espiriy _de lealtad, |

Me parmito informar que actle con compromisa y lealtad, respaldando el esfuerzo
colectivo medianta una actitud disciplinada y responsable hacia la union temporal. |
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colaboracion y disciplina can
la Unidn Tempaoral.

Awvizar oportunaments y por
escrito, & la Unidn Temporal
todo cambio en su direscidn,
talafono o ciudad da
residencia,

Para el presente periodo no s présantaron cambios que hayan requerida informar
a la Unidn Temporal. Tales como (direccion, teléfono o ciudad de residencia)

SOPORTE DE ACTIVIDADES

Nota; Se anexa al presente informe; archivo folografico de las actividades desarrolladas. Previo consentimlento
informado a nivel varbal y aprobado por parte de los v las usuanios.

4. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

< AETMBA.D 41

ACTIVIDAD | AFECCIONES COMUNES

FECHA DESARROLLO | 25/08/2025

OBJETIVO Ofrecer valoracion basica en salud a los adultos mayores, identificando signos vitales y
posibles riesgos. ;

RECURSOS UTILIZADOS Tensidmetra, lermdmetro, balanza, fichas de control.

ACTIVIDAD Se realizd la medicion de la presion artenal a cada adullo mayer y se registraron los

DESARROLLADA resultados para seguimiento.

| CONCLUSIONES La atencidn brindada permitié detectar algunos signos de alerta, generar orientacian

preventiva y fomentar el cuidado parsonal antre los beneficiarios.

EVIDEMCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.2

[ACTIVIDAD [ TOMA DE TENSION ARTERIAL
| FECHA DESARROLLO | 2610812025

OBJETIVO | Monitorear la presion arterial de los adultos mayores para detectar posibles
- . alteraciones.

RECURSOS UTILIZADOS Tensidmetro digital, fichas de registro, esfero y silla.

"ACTIVIDAD Se realizd la madicidn de la presidn arterial a cada adullo mayor y se registraron los
_DESARROLLADA resultados para sequimiento.

CONCLUSIONES Todos los adulios mayores mostraron niveles de presidn arterial denfro de los

pardmetros normales segin su edad, sin evidenciarse alteraciones.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDAD 4.4
ACTIVIDAD SEGUIMIENTD DE LA BRIGADA DE SALUb. ESE MUMICIFAL AL ADULTO MAY DR
'FECHA DESARROLLO 26/08/2025
OBJETIVO Brindar seguimienio integral a los adultos mayores, entregando los resultados de sus

axdmenes de laboratorio v ofreciendo orientacidn sobre los pasos a Seguir para el
tratamiento y control de su salud.

RECURSOS UTILIZADOS

Reportes médicos, hojas de referencia para seguimiento, espacio para consultas,
personal de salud

ACTIVIDAD
DESARROLLADA

Se realizd la entrega de los reportes de los examenes de laboraterio a los adultos
mayores que pariciparon en la brigada de salud. Ademds, sa les proporciond
crientacidn individualizada sobre |los resultados, recomendando nuevas pruebas o
tratamientos, si era necesario. Se ofrecid sequimbents para asegurar que los adulics
mayores comprendiaran la Informacidn y pudieran acceder a los servicios de salud
NECESANos

CONCLUSIONES

Los adultos mayores mostraron interés an los resultados de sus exdmenes vy recibieron
con agradecimiento la orientacion brindada. Se destact la importancia de realizarse los
exémenes periddicos y de mantener un seguimiants constante con los profesionales

| de salud para asegurar un adecuado control de su bienestar.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.8

ACTIVIDAD CHARLA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
FECHA DESARROLLO 2810712025
OBJETIVO

Sansibilizar a los adultos mayores sobre la importancia de la pravan-:id-r:l W
cuidada de las enfarmedades respiratorias, especialmente durante los cambios
de temporada.

| RECURSOS UTILIZADOS

Carleleras, mini folletos, salan. !

ACTIVIDAD DESARROLLADA

Se llevd a cabo una charla educativa en la que sé proporciond informacion
detallade sobre las enfermedades respiratorias comunes, como la gripe, la
neumonia v el asma. Se ulilizé una cartelara para llustrar los siniomas, factores
de riesgo y las medidas de prevencidn. Ademas, se distribuyeron folletos
informativas con recomendacionas de cuidados.

| CONCLUSIONES

Los adultos mayores pariiciparon activamente, plantearon dudas sobre cdmo
prevenir las enfermedades respiratorias y expresaron suU COMpIOMIso an
adoptar habitos de salud mas cuidados, como el uso adecuado de mascarillas
y el lavado frecuente de manos.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.3

ACTIVIDAD CELEBRACION DE CUMPLEANDS AL ADULTO MAYOR
FECHA DESARROLLO 280872025
OBJETIVD Celebrar el cumpleafios de los adultos mayores, promoviendo [a integracidn, & bienestar

emacional y al reconacimiants a su vida y trayectoria.
RECURSOS UTILIZADOS | Dacoracidn (globos, pancartas, flores), pastal, babidas, misica, actividades recreativas

ACTVIDAD Sa organizd una fiesta sorpresa para celebrar los cumpleafios de los adultos mayores, con
DESARROLLADA decoracion festiva, pastel v mdsica. Durante el evento, se offecid un espacio para
compartir historias y recuerdos, creando un ambiente de alegria y comunidad. Ademas,
cada adulto mayor recibid un pequeiio sbsequio coma muesira de carifio v aprecio.

COMCLUSIONES Los adulios mayores disfrutaron mucho la celebraclén, se sinfieron reconocidos y
apreciados. La actividad fortalecid los lazos enire los participantes, promoviendo la
socializacidn v el bienestar emocional. Fue una ocasidn especial que destacd la
| Importancia de celebrar la vida en todas las etapas.

EVIDEMCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.5

ACTVIDAD CELEBRACION DEL DIA DEL ADULTO MAYOR ]
FECHA DESARROLLO 20/08/2025
OBJETIVO Reconocer y valorar |a contribucién de los adultos mayores a la socledad, promover su

bienestar y fortalecer la integracién social a fravés de actividades festivas.

RECURSOS UTILIZADOS

Decoracidn (banderines, flores, pancartas), misica, actividades recrestivas (juegos,
concursos), rafrigarios.

ACTIVIDAD
DESARROLLADA

Se arganizd una jomada especial para conmamorar el Dia del Adulto Mayor, donde se
realizaron actividades recrealivas y culturales, como juegos dé mesa, concursos de
talentos y baile. Durante la celebracidn, se ofrecieron refrigerios y sé entregaron
pequedfios regalos y reconocimientos a cada adulto mayor, en agradecimiento por su
aportacidn a la comumidad.

 CONCLUSIONES

La celebracidn fue un éxito rotundo, con una alta participacion y un ambiante festive. Los
adultos mayores se sintieron valorados y respetados, lo que contribuyd a fortalecer su
autpestima y su sentido de pertenencia. La actvidad fomentd la convivencia y el
intercamblo generacional, logrando un impacto positivo en su bienestar emocional y

social.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ACTMVIDAD 4.9
ACTIVIDAD Charla scbre la parasitosis
FECHA DESARROLLO Q20202025
OBJETIVO Sansibilizar a los adulios mayores sobre la parasitosis, sus formas de transmisidn,

sintomas, consecuencias y medidas de prevencidn para mejorar su calidad de vida.

RECURSOS UTILIZADOS | Carlelera.
ACTIVIDAD Se llevd a cabo una charla educativa dirigida a los adulios mayores sobre la parasitosis
DESARROLLADA intestinal y otras formas de infeccidn parasitaria. Se explicd de forma clara qué as la

CONCLUSIONES

parasitosis, como sa transmite, los sintomas mas comunes y las medidas de prevencion
como &l lavado de manos, &l consumo de agua potable y el adecuado manejo de los

alimentos. Se a la explicacion con material visual para facilitar la comprensicn.
Los adultos mayores participaron con interés, realizaron pregunias ¥ comparteron

I exneriencias relacionadas con el lama.




CONTRATO 1068 DE 2025 | S
UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META
NIT. 901.943.219-0

INFORME DE ACTIVIDADES ‘ e e s

EVIDENCIA FOTOGRAFICA '

ACTNWIDAD 4.14

ACTIVIDAD | Apeyo a profesional { Edu fisico)

FECHA DESARROLLO | 050872025 _

OBJETIVO Acompafiar y apoyar en las actividades realizadas por la profesional de edu, fisico

RECURSOS UTILIZADOS | Esferos, carteleras, sillas. B

ACTIVIDAD Erindé apayo y acompanamiento en las actividades realizadas por la profesional, ayudé

DESARROLLADA a organizar a los adultos mayoras y ayudando a convencer a la mayoria para realizar [as
actividades propuastas por la profesional,

CONCLUSIONES Los usuarios del centro vida escucharon muy atentos y disfrularon de las actividades

] reafizadas,

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.6
ACTIVIDAD Entrega uniformes adultos mayor
FECHA DESARROLLO 0B/09/2025
OBJETIVO Entragar los uniformes dadas par la gobemacion para los adultos mayores.,
| RECURSOS UTILIZADOS | Uniformes
ACTIVIDAD Recibimos log uniformes enviados por parte de |a gbb&madﬂn-;fﬂann un listado
DESARROLLADA anfragamos oz uniformes 8 su cormespondiants benaficiaria.

| CONCLUSIONES

Sa calebrd con total total mmml.‘q:la:i y los adultos mayaras recibleron con emocian

......

ACTIVIDAD 4.10
ACTIVIDAD CHARLA SOBRE PREVENCION DE CAIDAS Y ACCIDENTES EN ADULTO MAYOR
FECHA DESARROLLO 0/06/2025 h
OBJETIVO Sensibilizar a los adultos mayores sobre los desgos de caidas v accidentes, y promoser

medidas preventivas para mantener su seguridad y autonomia.

RECURSOS UTILIZADOS

Canlalera y pequefios folletos informativos

ACTIVIDAD
DESARROLLADA

Se realizd una charla educativa enfocada en identificar los faclores de riesgo de caidas
y accidentes comunes en adullos mayores, tales como el desorden en el hogar,
problemas de visidn, y debilidad muscular, Se explicaron estrategias de pravencion como
la adecuacidn del entorno, ejarcicios para majorar ol equilibrio y la fuerza, y [a importancia
de revisiones médicas periddicas. Se ufilizaron videos y carleleras para facilitar la
comprensidn y se promaovid la paricipacion activa con pregunias y experiancias.

CONCLUSIONES

Los adultos mayores mostraron gran interéds y pammpamn aclivamente. Reconocienon ia |
imparlancia de implementar las recomendaciones para prevenir caidas, lo que contribuye
a mejorar su calfidad de vida y autonomia. Se sugirid realizar talleres practicos para
| fortalecer las habllidades moftrices y mantener un ambiente seguro en el hogar,

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.13

ACTIVIDAD TDILIGENCIAR LAS BITACORAS DE CADA ADULTO MAYOR
FECHA DESARROLLO 12/09/2025 =
OBJETIVO Diligenciar formalo de bitdcora para llevar un control escrito de cada adultd mayor.
RECURSOS UTILIZADDS Formato de bitdcora, mesa, silla, esfero.

| "ACTIVIDAD DESARROLLADA | Se llamd uno a uno cada adulte mayor para diligenciar su formato de bitécora,
CONCLUSIONES ~ | Sa completaron las bitdcoras sin ningln contratiempo.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.15

ACTIVIDAD Apoyo a los diferentes profesionales (Tallerista)

FECHA DESARROLLO 150812025

OBJETIVO

| Dar apoyvo en las actividades de los profesionales

RECURSOS UTILIZADOS

| Mesas, sillas, espacio.

ACTIVIDAD DESARROLLADA

CONCLUSIONES

El educader fisico pudo llevar a cabo sus actividades y contd con ka participacion
casl total de los usuarios del eantra vida.

EVIDEMCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDAD 4.7

ACTIVIDAD CELEEBRACION AMOR ¥ AMISTAD - CARNAVAL LLANERO
FECHA DESARROLLO 160972025
OBJETIVO Fomentar la convivencia, al compafierismo y la alegria enfre los adultos mayores a

través de la celebracian del amor y la amistad con un ambiente festive y cultural
ingpirado en el camaval Hanars,

"RECURSOS UTILIZADOS

Decoracién temalica (colores vivos, molivas Nlaneros), musica tradicional llanera, |
disfraces, refrigerios, espacio para baile

ACTIVIDAD Se organizd una fiesta con lemalica de carmaval llanerd en Iz gue los adultos mayores

DESARROLLADA participaron en actividades recreativas y culturales, como balles tipicos, juegos da
grupo ¥ concursos de disfraces. La miisica Ranera ambientd la celebracidn, forentando
la alegria y el compafierismao entre los asistentes. Se ofrecieron refrigerios y momentos
para compartir historias y anécdotas de amisiad.

CONCLUSIONES La celebracion fortalechd los lazos afectivos y sociales entre los adultos mayores,

promoviendo un ambienta de alegria y bienestar emocional.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA




UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META
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e INFORME DE ACTIVIDADES Adtufio Mayee Meta

- ‘-;.: ‘ CONTRATO 1068 DE 2025 l -

ACTIVIDAD 4.11

ACTIVIDAD | CHARLA SOBRE SALUD ORAL
| FECHA DESARROLLO 177092025
| OBJETIVD Promaover habitos de higiene bucal adecuados en los adultos mayores para prevenir

| | enfermedades dentales y mejorar su salud oral y calidad de vida,
RECURSOS UTILIZADOS | Carieleras educativas, folletos informatives

ety — — —
ACTIVIDAD Sa llevd a cabo una charla dirigida a los adullos mayores donda sa axplicd 1a imporancia |
DESARROLLADA da mantener una buena higlena oral, incluyando técnicas de cepillado, uso de hila dental

y enjuagues bucales. Se abordaron temas como la prevencion de caries, gingivitis, v 1a
importancia de visitas reguiares al dentista, Se utilizaron materiales visuales y se realizo
una demastracién praclica para asegurar una comacta comprension.

. CONCLUSIONES | Los paricipantes mostraron interés en el (ema y exXpresanon compromiso para mejorar
| sus hdbltos de higiene oral. Sa destacd la necesidad de continuar con conlroles
| odontoldgicos periddicos para prevenir complicaciones y maniener una buana salud
| general,
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CONTRATO 1068 DE 2025 g
UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META
NIT. 901.943.219-0

I T I
INFORME DE ACTIVIDADES Achits M Mets
ACTIVIDAD 4,12 L
ACTIVIDAD Charla sobre las enfermedades diarrelcas
| FECHA DESARROLLO 22/09/2025
OBJETIVOD Informar ¥ sensibilizar a los adultos mayores sobre las enfermedades cardiovasculares,
sus factores de riesgo, sintomas y medidas de prevencidn para mejorar su salud v calidad
de vida,
RECURSOS UTILIZADOS | Careleras.
ACTIVIDAD Se desarrolld una charla educativa enfocada en las principales anfermedades
DESARROLLADA cardiovasculares como la hiperdensidn, insuficlencia cardiaca, infarto v accidentes
cerebrovasculares, Se explicaron sus causas, factoras de nesgo (como & tabagquismo,
la mala alimentacidn y el sedentarismo), y la imporiancia de llevar un eslilo de vida
galudahle. También sa realizaron controles bédsicos de presidn arterial para concientizar
sobre el aulocuidado.
COMCLUSIOMNES Los adultos mayores padiciparon activamente y reconocieron la Impertancia de adoplar

habitos saludables como una alimentacidn balanceada, la actividad fisica regular y el
coniral médico periddico. La aclividad generd un espacio de aprendizaje v reflexidn sobre
la prevencidn de enfermedades del corazdn.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA




CONTRATO 1068 DE 2025

NIT. 501.943.219-0

INFORME DE ACTIVIDADES

UMION TEMPORAL ADULTO MAYOR META

Unidn Temparal

. LISTADO DE USUARIOS

Adulto Mayor Meta ,

N® B NOMEBERE COMPLETO CEDULA EDAD | SISBEN
1 | BLANCA CECILIA CAMARGO MARTINEZ 24175359 | 67 BE
2 | JAIRO CANON BULLA 17.176.204 | 78 C14
3 | GLORIA MARIA CAPERA CACAIS 28.611.409 | 72 A4
4 | ANGEL CUSTODIO CARO CARD 19.179.551| 72 c17
5 | JOSE DAVID SANDOVAL DIAZ 19.337.220 | _ 66 B1
6 | NORALBA CORTES DE VALENCIA 40,367.367 | 74 D11
7 | LUIS ORLANDC DIAZ BEJARANO 17.318.811| 68 Cs
8 | FELIX DIAZ COMEZAQUIRA 17.418.160 | 82 C1
8 | LUCIA GOMEZ 31.911.789 | 74 A2
10 | MARIA TERESA FUENTES 37.886.102 | 68 BS
11 | MARLEN GARCIALOPEZ 21.237.003| 65 AS
12 | MARIAADELA GUERRERO CAMACHC 30.001.995| 69 B2
13 | LUIS ANTONIO CASTILLO HORTUA 17.314.330 | 67 BY
14 | JOSE ARNULFO HERNAMDEZ OTAVO 17.315.924 | 68 B4
15 | MARIA ISMELDA ISAZA TAFUR 39.948.220 | 72 B2
16 | FELICIAND MALAVER PEDRAZA 4.958.436 | 77 BS
17 | URBANA MESA ESPITIA 51.551.015| 68 BS
18 | ESTHER GISELLY MUNOZ SOTO 21.235523| 70 Cs
19 | MARIA SILVERIA MUNOZ DE PINZON 40.205.081| 75 A3
20 | LEONILA ORTIZ DE CARDONA 36.539.613 | 70 B2
21 | HELIODORO PAEZ 17.300.132 | 786 B1
22 | PABLO ANTONIO PEDREROS BUITRAGO 17.313.775| 70 Ad
23 | ARTURO PRETEL MORENO 16.466.505 | 72 Ad
24 | MARIA NAISME RENGIFO 29.308.812 | 81 Ad
25 | BENIGNO ROBLES AYALA 5744186 | 74 BS
26 | GERARDO NIEVES PINZON 5.600.219 | 61 A3
27 | ROSAMARIA RODRIGUEZ 51.754.777 | 76 B3
28 | JUAMA GLADYS RODRIGUEZ PABON 41414153 | &2 c2
29 | LUZ CANDELARIA RODRIGUEZ SANCHEZ 21.235.182 | 82 Bl |
30 | ORLANDO RUIZ MALAGON 17313964 | 67 B2
31 | MARIA NIEVES SILVA NINO 23763670 75 B6
32 | ANAMERCEDES SIMANCA ESQUIVEL 39.280.215 | B4 B6
33 | LUZ AMPARC TABARES DIAZ 24.498.499 | 62 Ad
34 | MARIO DE JESUS VALENCIA GUERRERO 5.181.432 | 85 A2
35 | FERNANDO ZAMBRANO 17.627.975 | 67 B6




| CONTRATO 1068 DE 2025 )

UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR ~
META |
NIT. 901.943.219-0
d ¥ Mwﬁ“mn Itmp:::ll
| INFORME DE ACTIVIDADES | i
6. NOVEDADES PRESENTADAS
| N* | FECHA NOVEDAD DESARROLLO NOVEDAD
1 22/08/2025 | Se presentd el retiro de los usuarios:

s Jaime Correa con CC: 18.323.768
» Alaro Rocha con CC: 3.075.462
] 2E/N&2025 = H'reg.am.:':- la incorporacidn al programa de los siguientes adulios:
¢ José David Sandoval Diaz Con CC.: 19.337.220

« Gerardo Mieves Pinzén Con GG 5.600.219

3 23082025 Al presante infarme s& anexan los sigulentes documentos:

1. Inscripcion de los Beneficiarios con los documentos anexos: Folocopia
de la cédula, fosiga, sisben y un recibo de sarvicio publico

2. Valoraciones Iniciales sin tachones y la informacion completa
3. Bitdcoras de seguimianto mas de julio.

4. Bithcoras de seguimiento mes de agosto.

5. Bitdcoras de saguimiento del mes de Sepliambre.

7. EVIDENCIA FOTOGRAFICA

DESCRIPCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: La actividad consistic en completar |2 bitacora de s adultos mayores,
donde se les pide informacion base y edlos firman o dejan su huella.




=’ N CONTRATO 1068 DE 2025 - |
Fava UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META {a ‘
'ﬁ o -% NIT. 901.943.218-0 1
== | :
e [ INFORME DE ACTIVIDADES e |

—_—
ArAIAC dhunable !

DESCRIPCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: Se llevd a cabao una jomada de monitoreo de presidn arterial para todos
| los adultos mayores. Las mediciones fueron realizadas de forma individual y registradas, parmitiendo hacer seguimiento
a posibles alteraciones.

DESCRIPCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: Se organizd un espacio crealivo donde los adultos mayores realizaron
manualidades con materiales bésicos como papel, cartuling v colores. La actividad fomentd la motricidad fina, la

concentracidn v el disfrute personal a tfravés de la expresion artistica.
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CONTRATO 1068 DE 2025 .
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7
e N UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META ]
'ﬁ' ¥ NIT. 801.943.218-0 4
e
e INFORME DE ACTIVIDADES Preiesifibiis e
EHFEHMEDADL,: ||-,| A
CARDIOVASCULARES
LOUE SON? :..."_..:::: |  CAUSA DE MUERTE
L_ g TIPS DE ENFERMEDADES N
CAGATT R v | A TN W1 B TREEATLAS S FERICAT
it pan bl e s e |
crdmamanads LT DT
CARDHGPRT | PELE AT Ao H&ﬁﬂi
i it P At ""' a1 P MORAAFS
e s S i s s
IO -uui-"-::h-p—p
CARDERATIAS COMGE RITRS. ERPERRE e
CEREBRITARLLIL &8E §

L

ald i ATROSk 2. EOMATYN -
R N FIVENDTASSLAR | EEReERe e el o
ALLOOS cimbeta; - .

DESCRIPCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: Se brindd una charla educativa enfocada en las enfermedades
cardiovasculares. Se muastra al material entregado y expuasto




[ CONTRATO 1068 DE 2025 S |

II UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR ¥ bP
| META B
NIT. 901.943.219-0 :. ‘
‘ Aiee My Mata
INFORME DE ACTIVIDADES i |

e e S

SESCRIPCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: Se lievs a cabo la entrega de aimuerzos y refrigerios a los adultos |
mayores beneficiarios del programa, garantizando una distribucién organizada, higiénica y cporuna, La jomada busco
cantribuir al bisnestar nutricional de los participantes, asegurando el acceso diario @ una alimantacién adecuada.

Norne frdea Fobdo

IVONNE ANDREA PULIDO
C.C. 40188985
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

REVISO Y APROBO:
JOSE ALVARD DIAZ GUZMAN
COORDINADOR CENTRO VIDA
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INSCRIPCION A CENTRO VIDA




s SECRETARIA SOCIAL - 4D R
#Eﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ol B
R
FORMATO DE iNSCRIPCION A CENTROC VIDuA VERSION 1
" - 1% i
Fecha: | | | _lcentrowiaa:[ =] &0 Wndr, .
1. mEHﬂFI’:Hﬁm GEMERAL = -
Hombres v apallidos compleios: '\l.':'ﬂ"'f.ﬂ. lr 200 o QvTiNe
Fecha y lugar de nackmiento: \J-F=h-A93SE 10C oMo
Edad: [ LF  [dentificacién: B¢ TI_RC TE CE PP Namers: JU |34 359
- i:”,uum;n:rmuw;m::hﬁmcni.ﬁ:TMunMC[ Céddaii da Exnngadin, PP Passporis
Estado Cvil [Sexo ldentidad de Genaro |Orientacién Sexual
Soltero{a) Intaseutins Cisgingro Hemrosexual | Y
Casado(a) |Femenna X Transgénera Homesauual
Unkin Libra Mo binsrny Higexual
Divorciadofa) "i Intersexus! Asexual
Windoa) Citro Crro
Condicign de Victima EEnl‘u-uun Diferencial .Jn-la.n-m:idl:l iﬂlnmﬂad Bocial
Despiazads ]EEMC‘“.“ s X Fisica |Contributivo
Ly Cuidadar Visial Supsidiado X
e5apancion E:;E”T' de  Auditiva Mo asegurads
Homibcidio Campasino Sordocedquara Espeacial
. d
Acko Terrorists !nal:' “'! ! Ingleciual 1mw| Sisben E}f;,
Cirg Indgena Peicosocial EPS chhm
MARE Miltiple
Cuenta con
ROM -
Direccién: | Mot oned ©% - COJ0 =% el
Municipios A WiaJd e LD  |Estrate: A Barrlo: AN :.\_"._Cﬂ'l—r_. :
Zona: Rural | Urbana b4 Telatono: 3 2.5
. & ACLUCHENTE

Nombres y speliidos completos: Andied (gpc? Comor go
Relacion con el adulte mayer: tju. vl ]

Telafono:

[ZE U L LA L [Correo

identificacion: GC Tl RC TE CE PP Nimdro:

N

[

-



&Eﬁ GERENCIA DE.I.Dul.1'|:::? ﬁmﬂm CONDIscAPAciDAD | CODIGO | FDS28
N FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Dotumaents si No

Copla del documents de identificacidn del beneficiario v
Copia de la consuita de SISBEN v
Copia do consulta en ADRES v
|Copia de recibo piblice W
|Capia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulans serd ratads de acuerds con la Ley 1581 de 2012 v of Decreto 1377 de 2013
sobre by profeccidn de dates parsanales an Codombia. Les datos proporcionados serdn ulilizados exclishaments pac
fings relacionidos con B valoraciia psicosocial, la caraclanizacidn de beneficlarios v la iImplementackin de pregramas
socigtes, garantizando su conhdencialidad v seguridmsd,

El fitular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar v reclificar sus dalos personales, asi como a solcilar su
eliminacion o reeodar la aubdrizacsin olorgada, segin lo dispuesto en las nomatives mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documeio, declan que:

1. La infesmacidn proporcionada e verdica y ha sido entregada voluntariamenis,

2. Aulorizo el w0 de lof datos personales para los fnes antericrmente descritcs.

5. FIRMAS

Bl
:::H m@ﬁm Ceclia ﬁ:'#tﬂ?}'?.ﬂ #%

Ralacion con el adulio mayor (sl aplica)
(5§ la porsana no puade inmav, se delsnd su huslls decifar coms consianeis. )

\Wonne Andiea Pulido

Firma ded profesional que realiza s Inscripcion

Nombre; Amﬁﬂim: ?u\?rb

carge_ AOX El’\’_?d.tm feddse]

O L :' H ' .
W L | S 11 P e S Pe B | -

——— s gy e




Fecha be nacuenTs  15-FEB-1958
TOCA ]

(BOYACA)

LUGAR DE MACIMIENTO

1.66 O- F
ESTATURA G.8 RH 5
14-DIC-1581 TOCA

FECHA ¥ LLIGAR 08 EXPEDICICH



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

Informacion de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 24175339
NOMBRES BLANCA CECILIA
APELLIDOS CAMARGOD MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO |
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACHON FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S.A. SUBSIDIADO 01/02/2025 31/12/2899 EAMILIA
Estacién
Fecha de |DBMB/2025
Imprasién: | 10:46:00 " ridgin' 192.168.70.220

La informacitn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado v el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud vy Proteccidn Social vy las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nommativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v especificaciones
técnicas vy 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 referancia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, a cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o an &l
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 o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado



Fecha de corrulia: 18,08,/ 20285
Ficha: F0001113 1461100023640
Pabrers moderada

DATOS PERSDMALES

Mombres: BLANCA CECILLA

Apellidos: CAMARGO MARTINEZ

Tipo de documents: Cédula de cdudadania
Himers de documenta: 24775358
Munleipia! Villadesndo

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Emcumits wigents: Ba/12/2024
Uhena fuzasian cradacd 03/12/2024
Ultima srusspiin v registres adminibativa: 1i/12/2024

*5i encuarira alguna indomiistencia o dedes acthuslizar su informacian por lavor scirqueie a la oficng del Siabém del municipio dende
reshie actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Hernbre sdminimradar: YOLAMDA COY HERMAMDET
Direccicoe Calle 33 Mo 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificia Torre 33 Piso 2
Teléfono: A20A550257
Covren Elerirdnion: sishen@nvillevicencio. gov.co

Hemas actualizado fu nformacidn? Este proceso se realizs en fos sigubmies msos:

1, P aefidecan G indoimagian en lrgl megivtred admingtpihge
& Cmndo exisla mpeva informadon reportads por Regittro Soclal de Mogares (RS en fechas superiores 2 |s (®iew acbaalitacitn de fu
N

Para acnualizas tu ficha wSllzamsos informadidn de lag siguentes entdades

« 0FS - Deparamanio pan i prospendad sodal

= WHREMBCIGn - Misigrenn de Efuoacion

= ICFES - Ingtiteto Solomblang pare fa Trahucide die b Edudacio
= JCETEX

i .‘!:w,l
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mmummaﬂaaﬂﬂm
Caudad: | \llavicencio

DETALLE DE CONSUMOD

ar
User RESIDENCIAL  Fy roogleoeitn; 3 conbibeciin N 0
red stz | 1, s harided T Togs de intorie w0
ek e semidencial. B olran M T Fack weckies: 2
 §
HISTORICOS EACTIIRAS Rerepizdan | Aniasl ArnprE !-
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wes sy Ty GoRTY | aouriss 2
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L 23471 23495 ¥ il i

B T T T [ Rp——

Total Cuy Caleulsds(Cres 119-07) imosomic) Kivsl | T je0eltoterin]

5 .dt
ITAFOLID g per, [

ECW DAVD GUIEMAN BOHOROUEE
Fiillﬁ- I:'lliFl-EI'l'Er‘E:'|

S 4?5»’1@25 $91,110
'nwuqﬂ

O T

s e i e -



= F SECRETARIA SOCIAL
#@‘h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGIDAD |  CODIG0 Eiio
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Fecha: | P&y | @ | 28 |l:-|-nl.m'|n'ida.|ﬁ EL’ !I'."m"jm
Hurnbr“ :ra:pullldm completos: I,ﬂ,ﬁ—g C{Hﬂﬂﬁ E:.ul'lﬂ
Fecha y lugar de nacimiento: O3- dqgorto - (9493 D ﬂ-}ﬂ
Edad: | 33}  |dentificacisn:CC TI RC TE CE PP Namers:
L Cadula da Cudadan’a; T1: Tardeta de idertidad; RC: Regisire Civ, TE: Tarjeta da Eximsjerin, CE deuh.uimpﬁ FP Pasapotw

Estado Civil Soxo |lr.|untldnd di Genera Orientacién Sexual
Soltaro(a) A Masculing K |cisgénero * Heterosesual | X
Casado(a) Famenina Transgénero Hemasexual
Unidn Libre A !:- = . |Mobinaria Bisexual
Divorciadoa) T e ";,, - |Interseual Asexual
Wiudo(a) = | Citra Qiro
Condicidn de Victima IEnﬁ:qm Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado oot X Fisica Contributive
Despajo de Cuidador Wisual Subsidado X
g pancin Firmante dé :
Forzada F’IE Auditiva Mo asegurado
Harmigidia Campasing Sordoceguara Especial

* Lidar 3
Acto Terrorista &t Intelectual Nivel Sisben | C [4
Otre Indigens Psicosoctal [EPs famuaa

" NARP Multigle ' :
b= iLr. Cuenla eon
ROM &
4 e | corfificago?
Direccidn: Mz 8¢ ¢ 19
Municipio: Villovicencic  |Estrato: 1 Barrio: el pollonte
Zona: |Rural | |Urbanc b Telefono:; o 1
& 2. ACUDIENTE :

Mombres y apellidos completos: ety ﬁ-ql.,.l_q.l.em

Relacion con el adulie mayor;

o PN g o)

Identificacidn: GCX Tl RC

TE GE FP

Nimero:

3T ASH. 29

Telefans:

| 213246 34C3

[l:nrmu.'




étg‘% GERENCIA DE ADULTDBEHE.?’EDL":%E% CON DISCAPACIDAD CODIGO G
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Si Mo
Copia del documento de identificacidn del beneficlaric e
Copia de la consulta de SISBEN v
Copla de consulta en ADRES il
Copla de recibo pdblice v
Copla de documento de identificacién del acudients P
. . 4.PROTECCIOM DEDAT s ALNIRE G

Proteccidn de Datos Personales:
La informaciin recopilada en este formulano sard iratada de acuerdo con fa Ley 1581 de 2042 y ef Decrelo 1377 de 2013
sobdi la proteccidn de dalos personales en Colombia. Los dabos proporcionados secdn ulilizados exclusiamenia para
fines refacicnados con la valoraciin psicosocial, |a caractenzaciin da beneficiarios y s implamentacidn de programas
sociales, garantizando su confidanciatidad y seguridad.

El tifular de la informaciin tene desecho a conocer, aclualizar y reclificar sus datos personales, asi como a sobcilar su

eliminacidn o revocar la auborizacién oborgada, segln |o dispuasio en las normalives mencionadas.
Consentimiento Informada;

Con la firma pare esle documento, declan que;
1. L& infermacidn proporcianada &= veridics v ha sido enregada volunlafamenhs
2. Autanzo ¢l uso de los dalos persanales para los fines anteriormenie descritos.

L U A T R e A S T B IR .;'-T','.::i_.-.. S EL Rt ML T
f =
’ =
- L
Firma del adulte mayor

Retacion con &l adulio mayor (i aplica)
{Si la persong no puede firmar, se dejard s huells dactilar come constancia.)

Firrma del profesional que realiza B inscripcion
hambre: 'l'-':r-_'-?' o IL.Q_(T"U i)
cargo Corn o Prio

ey WF W ER o E g B
T ST PR R B 8 e T AT | i {
e

g _Iz__l
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m DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA ~
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ADRES

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

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

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIFO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17176204
NOMBRES JAIRD
AFELLIDOS CANON BULLA
FECHA DE NACIMIENTO| Ao e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FEGHA DE FEGHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 21/05/2015 31/12/2999 FAMILIA
SAS -CM
|;“prha :,g:, “ﬂ?ﬁggﬁ Eﬂgfﬁ" 192.168.70.220
| R origen: |

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimienio de [a Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministerioc 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 ineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte v actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afillacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado an el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el términc de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

hitpe:fiaplicacones adis.gov.oibdus_intemet PagesResnuasaConsuna. asps TIoNEnd =ra2ve sy WIS THOP I+ Diaw==
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Fecha de consulta: 277052025

Ficha: 11001585968600001127
Vulnerable

DATOS PERSOMALES
Nombres: JAIRO
Apellidos: CARON BULLA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 17176204

Municipio: Bogota

Departamento: Bogotd

INFORMACION ADMIMISTRATIVA

Encuesta vigente: 27/08/2021
Ultima actualizacion ciudadano: 28/08/2021

OMima actualizacién via registros administratives:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municiplo donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Hombre administrador: DAMIELA PEREZ OTAVO
Direccidn: Carrera 30 Ma 25 - 90 Edificle CAD Piso 13
Teléfono: Lines 195 Opcién 9 - 4

Correo Electrénica: servicicalciudadanoGEL@sdp.gov.co
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S SECRETARIA SOCIAL :
@% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COTIG0 | F-D8-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ 2% | o5 [ 28m3 |centovida:| E\ BRALLANTE
Nnmhma.}r apallidos ::nmplulm G“E& 1-1.:"-.‘1_'_1 ; faat ::::u.i =
{Fecha y lugar de nacimiento: A -Jomo-195L -  Cogdy vvno - - Ttz
Edad: | #2. |demtificacién: 3 TI RC TE CE PP Ndmero: 7861140
TC Céoula de Clusadanin, Tt Tareta ge lsentcad, AG. Regists Gl TE. Tareta 30 Exiranmria, CF Ciduia de Exvasjeia. PP, Pasapons
Estado Givil Identidad de Genero |Orientacién Sexual
Solteroja) Cisglnero s |Feterosexal L
Casadala) Transginero Homosexual
Unita Libre Sy Mo binario Bisexual
!":E' "-. ¥ |H
|Divorciadada) 'ﬁuti‘-'-"-l'a- Irersexual Asemual
Viudo(a) * o | Otro | Citrg
|Condbeidn de Victima IEnl‘nquﬂ Diferencial Discapacidad Seguridad Sogial
Cabeza de
Desplazado X i X Fisica |contributive
Despojo da Culdador Visual Subsicado x
%pﬂﬂdﬁn Firmanie da
E Paz Auditiea No asegunado
Homicidic Campesing Sordoceguena Especial
Acto Terrorista E:m Intelectual Nivel Sisben | A
Otro Indigena R—— EPS ":‘JFE !1"’-‘5 é
MNARP Miiple e L
,g_-!:uanlu con :
: ROM 5 b
Direccién: .LD 1-4 C UrZ vilLg mgnm
Munieipie: ifl ip  |Estrato: 2 |Barrio: Villa Having,
Zona: Rural |urbanc % Telefono: |34 4308 3.
: L G ACUIDIENTE S S
{Mombres y apellidos complatos: F'l'!'-l‘-ﬂ d Caspos {m
|Relacion con el adulto mayor: L=
Identificacién: CC Tl RC TE CE PP MNamero:
Telefono: | 344 ABCBAT, [correo: |




.} SECRETARIA SOCIAL cODIGO | F-DS-28
#ﬂﬁ GERENCLA DE ADULTO MAYOR Y PERSOMAS COM DISCAPACIDAD
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VID® VERSION 1
e T T S —— T w e 7 T — =7 = . T A
A ~_ 3 DOCUMENTOS ANEXOS KSR i
Documento Si Mo
Copia del decumento de [dentificacion del beneficiario 4
Copia de la consulta de SISBEN >
Copia de consulta en ADRES W
|Copia de recibo patlico W
Copla de documento de identificacidn del acudiente ¥

T 4 PROTECCIONDEDATOSYCOMSENTIMIENTO
Proteceidn de Datos Perscnales:
La infarmacién recopllada en esle formuiano serd iratada de acuerdo con @ Ley 1581 de 2012 v e Decreto 1377 de 2013
sobre la profeccidn de daios parsonales en Colombia. Los dates proporcionados seran ulilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracsbn peicosocial, la caractedzaciin da banaficiarios y la implemantacion de programas
sociales, garantizands su confidencialidad y seguridad.

El Fular de & informacion ens derecho a conocar, actualizar y rectificar sus daltos personales, asl como a solictar su

eliminacidn o revacar la auborizaciin otorgada, segln lo dispuasio en las normalivas mencanadas,
Consenfimiento Informado:

Con la firma para este docurmenin, declaro que:
1. La iformacin proporcionada g varidica v ha sido enlregsds voluntariamenbea.
2. Autorizo al uso da los dabos personabes para 105 fines anténormenle descmos.

T e R NS =1 | [T W e e - L e
Firma del adullo mayor

Nombng: Glore Maro, Copera (o cais

Relacion con el adulto rmayor (s aplica)

[Si g persons no pudde fmaar, s delerd su hualls decillsr como consfancia. )

Sondra Vicdoion Jenzejos Paes
Firma del profesional que realiza ia inscripcion
Mombre: Lp-:ir-:! U'lr:_;.‘,‘l'fi:?- ?gf%- P.:IFg
Cargo Progsions | Unvers lams S5 - 6AHR D

Ear—rs W1 OE S L] E
AL B e g mag _—
bear e e B —— ——




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wieno 28.611.409

CAPERA CACAIS
APELLIDODS

Emnm MARIA
o

e e s —— .

. |

.f.. ﬁ-‘ajﬂ: -“F
o S R

FecHa DE HacmienTo  24-JUN-1952

COYAIMA
[TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO

E;‘ﬁ.mm. G5, AH SEXD

I
1
i
04-SEP-19T31 ATACO J
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION m |
o 8.1 ] 1 ] |
|"* 1 1 ...|| Fl L II. A } (]
¥ .]I- ot Bl 1 . I: 'r.j i Ai
Iy i 1

B 200 S00-43 1 56437-F-003861 1400-2007 0201 D464 070500 02 219360256 |



ADR

ES

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

Informacidn Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 28611409
NOMBRES GLORIA MARIA
APELLIDOS CAPERA CACAIS
FECHA DE NACIMIENTO b e L
DEPARTAMENTO META
MUMICIFIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliscion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACHON
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/09/2018 31/12/2089 c‘;ﬁME‘E E -
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-8
SAS"
Estacion
Fecha de "’5"22’2“25 de I:am .12:c800:2070:1

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del

Impresion:

156:38:04

origen:

Régimen

Subsidiado y el Régimen Confributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 782 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 afiliacidn que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”",
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Tipen e daeiasvap v Hismero da doramanto ™

SHENE MR

Contacto Oficina SISBEN
Horken sdeinbrieedor: VLA OO HERMAMDET
Diroecian C=le 33 M 33 - 34 Barvis Bares| Bajo Edificle Tore 33 Pleo @
Feibfoea IFCATRIRET

Cocen Hortrislkea slelosfnilorizandz ganen







e SECRETARIA SOCIAL oo
; IGD F-D5-26
@% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ FERSONAS CON DISCAPACIDAD
Lnperd
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSIIN 1
o1
|Fecha: [ o] wed | JomS |centovids[E] B [loneie |
Hnmhmﬁy apollides complotos: E:_lel_ {—gdfg e | o)
Fecha y lugar de nacimiento: 13- 5 . | = oto
Edad: [ F7 [identificacién: CCX 7| RC TE CE PP Namere: [, | 19,55
T Cidula o8 Cradadanin; TI Tanels éa Mentasd, AC: Ragaim Cidl, TE: Tares o8 Extranena. CE: Gadun o Exmanana, OP. Paticons
Eztada Civil |Eam Identidad de Genero Oriantacidn Sexual
Solterofa) Masculing fad Cispénero % Hetarosexual Fad
Caszada(a) Famaning Transglnero Homosaxal
Linidn Libre Alader: o 1Mo binario Bisewual
- e u By =
Devorciadola) “""—‘T-T"I‘ -1.5—-;:-11r'-= Sty Inbersexual Agaxal
Viudo(a) * e |otrs Otro
|Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de :
;:spmzada Famil Flzica Confributhen A
iy o9 Cuidndor Vigizal Subsidiado -4
Cheapancian Firmante de Auditiva Mo asagurado
Ei Par
Homickdio Campesing Sordoceguena Espacial
- |I.id-ar
Acta Terrorista i Intelectual Hivel Sishan -l."__.--"""l.q—
Otee Indigena Peicosacial EPS M oL
{NARP Imcitiple =B Sl
iGuenta con
ot certificado?
|Direccién: iz B2 cs 1l
Municipio: Villavice~ndi O Estrato: 1 Barrio: el Boillante
Zona: Rural | Urbana 4 Telefono: 31443411258
= L ACUDIENTE. | i
Mombres v apellidos complatos: ,|': _Lg:-.r' Copre Cho F-ﬂrﬂ:
Relacion con el adullo mayorn Hi T
identificacién: CCX Tl RG TE CE PP Namero: s2. 88 qod
Telefonao: | 320 Yoi942éY [comeo:




SECRETARIA SOCIAL
& GEREKCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO Frofn
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
F L E e e SR = e B P
si No

Copia del documento de identificacidn del beneficiario o
|Copia de 1a consulta de SISBEN Y g
Copia de consulta en ADRES ¥ r"
Copla de recibo pldblico [ il

Copia de documents de identificacidn del acudienta =

T aeRoTecCioNDEDATOSVoONSENTMIENTG |
Proteccion de Dates Personales;
La informacidn recopilada en este formulano serd tralada de acuerdo con i Ley 156681 de 2012 v o Decrelo 1377 de 2013
sobre |la proleccon de dalos personales en Colombia, Lo dalos proponcionados serdn vlilizados exclusivameania para
fines relacionados oon la valoracion psicosocil, 1o carmclenzacion e beneficianos v i implamentacidn de programas
socigles, garanleands su confidencipidad y seguridad,

El ular de [a informacion tiene derecho @ conoer, actualizar y reclificar sus dalos personisles, asi como & seliciar su

eliminAaciin & revocar la autorizacion olorgada, !Hﬂ.r-l'l o dispuasio en [as normalivas mencionadas.
Consgntimiento Informado:

Con la firma para esbe documento, declaro qua:
1. La informacidn proporcicnada es varldica y ha sido endregads woluniardameanta.
2. Aularizd & uso de log dates personales para l0s ines antemormenbe descrlos,

g T e

T YRR L T eRgie LA Tt FIRMAS L 1 A S s R 1 TS

oDt Exffat CoFr—
Firrma del adulto mayor
Nombire: H‘ﬂﬁ&{ g_;,rﬁd;g Caro Caro

Relacion con & adullo mayos (5i apica)
{57 la parsona no pueds firmear, &2 dajard su huells dacller como consiancia. )

E‘SC-._.J;J]IO

Firma del profesional que reakza la inscripcion
fwm R P S,

e T P e e e ] P o T, i i [ -
e e i i I ]

et by oy

illle)




Feca o ucuEnTo  23-SEP-1952

BOGOTA

LUGAR DE MACIMIENTD L

1681 O M
ESTATURA  G.5. A ——
05-ENE-1974 BOGOTA D.C s

FECHA ¥ LLIGAR DE EXPEDICION 4o~ 037"
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENE
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

Informacidon Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19179501
NOMBRES ANGEL CUSTODID
APELLIDDS CARO CARO
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion ;
ESTADD ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE ?I‘-‘D DE AFILIADOD
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

| ACTIVO ”UE”‘"Epsl CONTRIBUTIVO | 01082008 | 3101272009 | COTIZANTE

Fecha de |05/29/2025 |Estacion

de
I - . ¥ s
mpmlﬁn. 14:37:33 | origen:

192.168.70.220

La informacitn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado v el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nommativa por la cual se adopta el anexo técnico, |0s lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacidn que cpera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a |a fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar gue haya estade en el Régimen Confributive o en el
R&glrn&n 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 afiliade

nittpa: apicactiones . sdres.gov.cotbdus_intemiat PagesFespoestaConsua aspa Mokanid=LSuliZwis4 Bhbag Bmotd g==
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= e SECRETARIA SOCIAL
#ﬁﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGCIDAD CODIGO FOBEE
e
FORMATO DE INSCRIPGION A CENTRO VIDA VERSION 1
sk 5
Fecha: | 27 | @5 | "Zeml | centrovida: El P e e

~ 1. IDENTIFICACION GENERAL

{ s

Mombres y apellidos completos:

Taire (o

Fecha y lugar de nacimisnto: f'-!- :_Tm o = _"'-_B-
Edad; | €&  |identificacion: CCX TI RC TE CE PP Namers: | 3235 5685
CC: Caoula 3a Cudacana, TI: Tagst os ioenbicad, AL: Reginio Givi, TE- Tarwa de Extranjera, GE- Cacula g0 Exiranania, PP. Pasagons

Estado Ciwil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
{Soltero(a) . Masculing b 4 Cisgénearo b Heterosexual %
IGHE&E-D{H} Femenino Transgénero Homosaxual
{Unitn Litre g TS ~ |Na binaria Bigexual

Divorciadeda) SRR (I s e inersevel Asexusl

Yiudola) FELTE R Otro i

Condiclén de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabazra da ; .

D!m- Famiia :I‘ Fisica % — Conbributiva

Therra!..jl r Cuidador Wisual iEuhﬁidiad-n- -x
‘FE - FIEI! e ’E‘;’mm' ool Audithva Bo asegurads

Homicidio Campeasing Sordoceguens Espedial

. Lider
Acto Terrorista ok intalectual Nivel Sisben | [BY
- y veuh
Oty Indigemna 1?&!@5&@] EFS L}E _F"E
MARP Mualiple =
P |rom vty oy
Direccidn: Masi e 24 €L E}ﬁ“&’iﬂmﬂm .
Municipio: v, 1l QUICEN LD |Estrata: i | Barrio: &l 150 Jlanic
Zona: Rural | |Urbano p Telafono: 2oze Y eOl
2. ACUDIENTE

[Nombres ¥ apellidos completos:

!R!-lll:l-nn con el adulte mayor:

Identificacidn:

CC T

RC TE CE PP Nbmeros:

Telefono:

[

|Enrrm:




gﬁ GERENCIA DE ADULTDSEMGAHYE:!“I:[:;DBE%S CON DISCAPACIDAD COMOD ER
FORMATO DE INSCRIPCION A GENTRO VIDA VERSION 1
TR e SR L :
X Si Mo
Copia del decumento de identificacién del beneficlario v
Copla de la consulta de SISBEN ¥
Copla de consulta en ADRES T
Copia de recibo plblice F

Copia de documanto de identificacion del acudients

.,.-"

" 4 PROTECCIONDEDATOSYCONSENTIMIEWTO
Proteccion de Datos Personales:
La informacian recapilada en este formukario serd tratada de atuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 da 2013
sobee 1 praleccidn de dalos peraonsles en Colombia. Los dabos proporcionados serdn wlilizados exclusiamernts para
finiss relacionados con le valsracién psicosocial, 18 caracterizacion de benefcianos v B implementation de programes
sociales, garanlizands su confdencialidad y seguridad.

El tfutar de & infarrmsacion Bens derecho a conocar, actualizar y reclificar sus dalos personales, asi como a solicitar su

eliminacidn o revocas la auterizacidn otorgada, segin lo dispussto en las normativas mencionadas
Conzentimiento informadao;

Con la firma para este docurmenio, declaro qua:
1. La informaciia propadcionada g veridica y ha sido entragada volunfariamente.
2. furtarizo el uso de koS dates personalas para bos fines anfericrments descrifos

- R M e o ] R FIANAS ST T il T i e T M e

ol

|Firma de! adullo mayar
Mombre: T'l::i wne Cormea

Ralacion con el edulio mayor (si aplica)
(51 \a persona no pwada firmar, se defard 2 hoells daclilar comd candlansi,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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wuers 18,323,768
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSGCS 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

Informacion Badsica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS |
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19323768
NOMBRES JAIME
APELLIDOS CORREA
FECHA DE NACIMIENTO| ik e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
T MLIEVA EPS : . . CAREZA DE
ACTIVD S A SUBSIDIADO | 092021 | 311252999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |05/28/2025
Impresién:| 14:54:34 | de |192.188.70.220
| origen: |

La informacion registrada en esia pagina es reflejo de lo reportade por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Confributivo, en cumplimientc de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |a
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, (08 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 afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiiacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar gue haya estado en el Régimen Contributive o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, |a Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el témmino de la afiliacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitpe: Vaplicacionas. sdres.gov.oolbdus_intemetPagesRespuesta Consulta, aspy Moken| d=h 1 IKBu Dy Dvw2B0 U Z0EBigg==
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Regetro valide

Facha da cansiltx: 09,/04,/2025
Fichar 500010921454500003308

Tipe de documento: Cédula de dudadania

Mimers de documento: 15323TER
Municipio: Villsvicendio

Departamento: Mets

INFORMACION ADMINISTRATIVA

ERCLEETE Wi ente 040472025
Untima scualidtn cudsdang: 44 ETES
it schaslizsciin via regittred sdminttrativos 25/11/2023

Hmhmn“mhnﬁ-ﬂhwwm.hﬂﬂﬁhuuﬁﬂnhﬁ
rwiide otuanlmmente

Contacto Oficina SISBEN
Hombes administradon YOLAMDA COY HERNANDET
Direccian: Calls 33 Me 33 - 24 Barrlo Barzal Bajo Edificie Teare 33 Plso 2
Telétono: 208559257
iCorren Electhbnico: skbeniFwilavicencio.govea

jHEmes achadrad tw indormaciond Exte process se vealiza en lod Siquiefibed CHLOE

1, Por wakipodn b HHGITABIGN &7 oiroe regisiros adennrETeeg.
3 Cuands ewEia robve Iformacdis reporads por Regiinn Socil g8 Hogeres (RSH) #h fechas Daparionn & & Jisma schualizsdion de W
eyl |

Faep aciudfizer fu fichs wtilizames edormacdén de i aguinnies enBdades

o FHAE Pk i Brae b sppam gl s markak
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FECHA Y HORA DEGENEAAO0N X046 1108 1322 | FIDA ¥ HORA DE VALIDWOCN Iu-.nunﬁ|cu:-£|
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e e Pt WIS 033170530 i
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= e B e o
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A SECRETARIA 50C1AL oo D826
#}_ ' GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS COM DISCAPACIDAD o
g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION i
Fecha: | | ] | centra vida: [ T i lan-te
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apeilidos completos;
Fecha y lugar de nacimiento:
Edad: r&. . .
Lo l:m.mﬂ-u-nﬂ_n:Tuhﬁmuu;m:mmw:ﬁhnmm.cemuhzw.ww
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Saccual
Sollerofa) A |Masculing bl Cispinarn b Heterosoxual | ¥
Casado(a) Fermanino Transgénero Homosexual
Uinddn Libra | o bilraric Bispxual
Divorciadola) Inlersaxual Agaxual
Viudo(a) Oitr: Otrg I
Condicién da Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabaza da =
Despfarade i X Fisica X (Contributivo
$ﬂm}ﬂ de Cuidador Visual Subsidiadn W
|ﬁﬂﬂm Fimanie da =
Eoad e Auditiva Mo asegurado
Hamicidio Campesing Sordocaguara Especial
Acto Terrorista i intelachual Mivel Sisben | (1, 4
Oire Indigena Psicasocial ’}‘; EFE M "l:u-_‘d
f-u'ﬁ.HF' Mitipls 'F,.
i 2Cuenta con o
jrau —lcerificade?
preceién:  Mandoyea Y9, casmy 4s -
Municipio: Estrato: 4 |Barrio: =l e lande
Zona: Rural | Urbano b Telefono: |2 4S5 43 q|
2, ACUDIENTE
Mombres v apellidos completas:
Relacion con el adulto mayor:
Identiffcacién: CC TI RS TE CE PP HNimerg;
Telefono: | ICorres:

A



#f-h GEREMNCIA DE HDULTQE :ﬁgﬁ[&m CON DISCAPACIDAD BEIOND Foos
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
! 3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documents Si Mo
Copia del documento de [dentlflcacién del beneflclaro >
|l:'npll de la consulta de SISBEN >
|l.‘-1:|ni4l de consulta en ADRES v
Copia de recibo piblico e

Copla de decumento de identificacién del acudlanta

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTD

Profeccion de Dates Personales:

sociales, garantizands su confidencialidad v seguridad,

Consentimbents Informado:

Con la firma para esie documento, declaro que:

1. La informaciin proporclonada es veridica v ha sldo enlregada voluntarkarmenbe.
2, Auforize el uso de los dalos personities para los fings anleforments dascrilos.

La informacidn recopilada en este formulario serd tratada de acuerds con la Ley 1581 de 2012 v ¢l Decreto 1377 de 2013
sobae la proleccion de datos perssnales en Colodnbia. Log datos proporcionados serdn utilizados exclusivaments para
fines ralacicnasos con la valoracion psicosecial, fa caracterizackdn de baneficiarios v @ Inplementacion de programas

El titidar de la informacidn tiene derecho a conocer, achealizar y rectificar sus dabos personases, asl como a solicitar su
eliminacitn o révodar B aulonzacion otorgsda, Seg0n o dispuasio en las Roamalivas Mancionbias,

5. FIRMAS

Uo se Do sansDovar Dz

Firrma gel agulio mayar
Mombre: ™ )=

Relacion con el adullo mayor (5| aplica)
{5 le porsona no puede finmey, se dejerd su huells dectiar como constancis. |

Wonne Andrea Bilide

Firma del profesional que realizs la (nscripcion

Momibra: (¥ 04 -.r_fn-_-irgg amr.:'i;g
Cargo ;EU,UE: i[ﬂ_‘;_- AMEFi 3

. .

o

=]
St A 11 e e B
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
© JEDULA DE ClUDADANIA

wovero . 19.337.220
SANDOVAL DIAZ
APELLIDOS

._I'DSE DAVID

FIAME
* {/

L | -". F o

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIKN

A-SROSS00-0000 1 233-M-D01 S3IT20-201 RIS DOS05a14424 1

FEGHA DE MAGIMIENTE) Eﬁﬂlﬁd 958

BOGOTA D.C &
{EUHD!HAMAHGM J
LUMEAR DE MACIMIENTD 3
1.60 i

* ESTATURA - EASTIEIH ngu
28-ABR-1877 BOGOTA D.C.
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ADRES
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 oo
IDENTIFICACION
MUMERO DE
IDENTIFICACION 19337220
NOMERES JOSE DAVID
APELLIDDS SANDOVAL DIAZ
FECHA DE NACIMIENTO kel il o
DEPARTAMENTO META,
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFD DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTINVD SALUD SANITAS SUBSIDIADO 0104/2017 1M 272589 FAMILIA
l SAS -CM
Estacion
Fecha de 1212025
R e de 801:12:cB00:2070::1
ImPrusInn.ng‘E-ﬁ-E.EB origen: |2

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 Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Rescluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v 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 Sequridad 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 Contributive o en el
Regimen Subsidiado en dicha enlidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,



- e

Ragjlsi=s vrlhs
Tacks de consulta: 12/D8/2025

SO001 1032581 TODOZ2T04

Pabreza moderada
DATOS PERSOMALES
MNombres: JosE paviD
Apellidos: sANDOVAL DIAZ
Tipo de documento: Cidula de ciudadania
Nimero de documento: 18337220
Municipie: vilswicensia
Departamento: Meta
IMFORMACION ADMENISTRATIVA
Encusits vigenin: 22M12/1024

Uittiena actuslizacidn ciudadaso: 22122024
(it actualizacidn via registros administrstioe:

*ﬂmﬂpuruonmmﬂ-anﬁwmahmﬂiiﬂpdﬂmnmdm
reside sCtualments

Contacto Oficina SISBEN

HWambra sdministrador: FOLAMNDA COY HERNAMDET
Direozion: Calllé 33 Mo 31 - 1 Barvis Bareal Bajo Edificio Torre 33 Plso 2
Talifono: BI0A555257

Corres Electranicn; isbpnafyillavicenoio. gov e



@\ e q q v Empresa de Acueducto y Alcantariliade || SSDIS2 139359
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de Villavicencio EAAV - ESP. ST 33442568

M1mﬁmﬁlﬁunmnmum 'I'Av:ﬂ.ll..l:ﬂ rﬁ "..4-1'::3 G e (EERS FE03.2025 - 25-04-2025

DATOS DEL SUSCRIPFTOR
CRUF LAMPREA LUZ BETTY
e ik e

MZ 48 05 15

EL BRILLANTE iE - 28

INFORMAGION DE CONSUMD

‘Sm MEDIDOR R

HE‘.I'H' DIC EME FEE- M-'l.FC .#.ER M.ﬂ."l' £
0 .'

FECHA OE

PAGO INMEDIATC

SEEFTMSIOHN

(=l a] RUTA DULEETRD | Mo DE MEDIDOR | PRECINTO Ho

LIGUIDACKMN DE LA CUENTA

)11 DESCRIPCHIN e | o T
REURDTETE [1]
Cargo Fifo 1 | THaTES | TEES | 50304 | 253340 Do Swmces ]
Cansumo Basion 0=18 o 02014 o H Q 7 BT PON A, A S %
Consuma Complementanio 17 -32 o 292014 { ] -] ] b
Conaumo Sunbuario == 33 0 | 2oni4 [} 0 L i
TOTAL AGUEDNICTO Sk 2% G 500 40 i
e S TR MG i)
1£E:'.|rgn Fio 1 [} o 0 LY g
Fun:-l.mu Basleo 0-16 a [ o ] . a
1"Enmmn Complementario L a a [ (] - i SUBTOTAL DTROS CORRDS [ 4657680
3 Suntuario == 33 @ 0 8 o 2 ] -
h'TﬂTAL ALCANTARILLADD (] [ 0 B e 9
OTAL MES TR ERT TSI i RETRALC ]
ot . FE COMCTIVG WM |
INFORMACION TERES i = 0 {
= = CIOMDE TS B e e e PR PAGUE HASTA i
;mn:“‘ IH‘: ':ﬂnnm":-wu f P Yy — ] b
R = e BERVICIOE | Tartt gt " 5
e e SRR Tl PAGO INMEDIATO :
| H-'rnr-u-:l-:ﬂmm.-uh-. | FISE "h
_'_'_,.""FF-A o  ACTURA ELECTRONICA D VENTA, TOTAL A PAGAR :
Meartiero consocubive FEWV SETTICSTETS I
SRR T LR N TR EPDeA TS dnifoma
GERERTT OF bl Aok,
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5in snllr' dE casa FORMA DE PAGO costano
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B

PREUE HAaSTA TOTAL & PAGAR

93442568 PAGO INMEDIATO 48.870




Fia® SECRETARIA SOCIAL oD 0528
#3% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD
T
FORMATO DE INSCRIPCION & CENTRO VIDA VERSION 1
- sl l
|Focha: I | I | centro viga: | f=] (i \lenic
¥ H:!EHTIFH,’:{..GH:}H GENERAL X
[Nombres y apellidos completos: N
[Fecha y lugar de nacimiento: r 3
|Edad: 2y |identificacién: C T RC TE CE PP Wd Uo. 365 365
G5 el i Crodasinia) Ti Tadets 88 kenddsd. RE: Regiaes Tl TE: Tadew de Exransdia, TE: Cétuls de Exraneis. PP Pasaporis
|Estade Chvil 15;:1:- ldentidad de Genero Oriantachén Sexwal
Salterofa) Masculino Cisgéneno Heterosemal ¥
Cpsadea) Famisning :'i" Transginen Homosexual
Unidn Libre Mo binario Bisexual
Divorciadofa) Intersaxual Asenusl
Viudo{a) .4 Otro Otro
Condigian de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabazra de ] s
rﬂa:spl.mm Familia Figica b Cornfribiulivg
ooyl Cuitador Visuad Subsisiade ¥
Eeaapmmm Firmante de =
| Aasdditiva Mo rado
Forzada Pag asegu
Harmicidio Campesing Sondocaguera iEap&d.'al
. Ider J
Acto Terrorista Reiic Intelactus| Nival Sisben __r_;,_h"\ 1
Ciro Indigena Psicosotinl lEPE [Cﬂ;g 1@!
NARP IMditipie
JCusnia con
B
= epriificade? | D
oeccién: | MiOnTong 61 Codn 2 ,
Municipio: | |1 Vi CeniT [Estrato: A [Bamie: 7
Zona: Rural | Urbane W Telefono: 1 i
2. ACUDIENTE 2
Nombres y spatidos compisios | Tty [0 W lencla  (SVAC?
Relacion con el adulio mayor: |
identificacidn: CC T RC TE CE PP Mimemn:
Telefomno: i |Enrmﬂ:




F i SECRETARIA sOCIAL

CODIGO F-D5-26
#ﬁr‘h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCHON A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXDS

Documento Mo

Copla del documento de identificacidn del beneficiarie

Copia de la consulta de SISBEM

il‘.:npia de consulta an ADRES

Faliad b4 rad B

|copia de recibo publico

|Copla de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Dalos Personalkes:

La informacidn recopllada en este formulanio serd iratada de acuerdo con fa Ley 1581 da 2012 y el Decredo 1377 de 2073
sobre la profeccin de dmos peresnalss en Colombia. Los deies proporcionados secdn ulilizados exclusivamanie para
fines relacionesos con la valoracion psicosocial, @ carscterizacion de benefisianos v ia implememniachon de programas
sociales. garaniizands su confidencialiclad v segundad.

El tisulter de lo Informacidn tiene derecho & conocer, actualizar ¥ rectificar sus datos personales, asi comd a sollcitar su
elfminaciin o revecar B sutorizacidn olorgada, segdn o dispusst en BE nommalivas mencionasas,

Cansentimienta Informede:

Con la firma para esie documento, declaro que:

1. La informacidn proporclonada es warkiica v ha sido enlregada voluntafiamenie.

2, Autorizo gl uso o log datos personales para los ines anteriormente descritos,

5. FIRMAS

Firma de! adullo mayor

Momibre: hg\i‘ﬂﬂ Cﬂ‘l‘:ﬁ Dr_, UgLamu

Fetacion con el adutto mayor (& aplca)
{5/ la porsons no pusds firmar, 56 dapird S huots daclilpr S0 SANSManeE. )

\onne Arorea ?ﬂﬂdﬂ

Firrna dal prodesionsd gues realiza la inscripcion

homoe: Wionne Andiens Tulido
carge X ¥ jﬁn{famarfﬂ.

s e .:r--
L 1) -

2
e —— g, -
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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

Informacitn Bisica del Afiliado :

COLUMMAS DATOS
TIPD DE
IDENTIFICACION cc
NOM
rDEHﬂEE:iEEM 40367357
NOMBRES NORALBA
APELLIDOS CORTES DE VALENCIA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADD
EFECTIVA AFELIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
FROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 10/05/2018 | 31/12/2099 | CABEZADE
SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |06/11/2025| Estacion
N g de |192.168.70.220
Impresién: | 16:21:23 | 2

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Reégimen Conftributive, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v 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",
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Fecha de consulta: 29/05,/202%

Figha: SO0 01 RESAT0OD0N 182
Ho pobre no vulnerabis

DATOS PERSOMALES
Nombres: NORALEA
Apellidos: CORTES VALEMCIA
Tipe de dotumento: Cédula de cludadanis
Mdmers de documento: 40367367
FMunlciple: villawicendio
Dapartamants: Meta

EMFORMACION ADMINISTRATIVA

Enciesta vigemts: 110720149
Ultiena pctwalizacion ciedsdano: 24072014

Ultima sctualizacion via reglstros odministratives:

*8i encuentra alguna Inconsimencia o deses actualizar su informacién por faver acérquese o la oficing del Sishén del
municipls donds reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre adminisradsors: LUES FELIPE GARCIA BELTRAMN
DCHrmccidn: Cadle 37 Mo 29 - 57
Teléfono: GEZ0410 - R2ORERH2ET

Carren Electronico: sisben@villnricencio.gov.ea




o550 Howal be

fr;:\'\ Empresa de Acueducto y Alcantarillado CODIGO 139471
USUARIO
N e q q de Villavicencio EAAV - ESP.

M BRI 00285 -1 FRLTURA Mo 32?55‘“?5
CEDUILA CATARTRAL FACTURAE VEMCIDAS DE RAFRESION
L S0001 ] Eﬂﬁ:::ﬁ TR TEPENS 26.11-2024 - 26-12-2024

DATOS DEL SUSCRIPTONR
BECURA RODRIGUET WARLA TESAIDA

INFORMACION DE CONSUMO

Frrrrrrrrrsr] 1'_:
i . D G e g
EL BRILLANTE IE-T1554 .:
i
CLASE OE L0 FECHA DE SUSPERER0H i
RESIDENCIAL 27-01-2025 l NCRMAL ! E
T . o SE e T MOV VTR £ &
ERAMETRD | Mo D0 MEDIDDR | PRECINTO Ma. LECTUAOA satERion | comsuned fm) | %
CRBEN 2
26 | 3eaTi5150000 e 12 |1810004285 | 286041 .
¢
m T —
B R coste pon g e CONCERTD WALCR -
Cargo Fijo 1| 7ames | veum | anm 5 SR . R
Consumo Basico 0-18 0| =537 0 0 o o g
Corsums Complementario 17-32 0| zesar o 0 ¥ 0 £
Consumo Suniustio L | 0| zea537 o 0 [} -] ™
TOTAL ACUEDUCTO LET0E0 e 25808 B
i' ALCANTRAS L AS0 _é
ot Camo Fijo 1 L i 0 o g
II Consumo Basico 0-18 | o o 0 0 0 8
Consumo Comglamariario T -32 L] | q 0 o q el o -3
:!1 Consumo Susian =z 33 [i] | 1 D o [ e et -
TOTAL ALCANTARILLADO i o o [ '
_ﬁ NPT AL ML AL CARTERA INVESTHRAH M o
TOTAL MES TARE | aanm 1] T
o (5 [m-:n{':emmmm & \‘

—_—

T Ty Tl B~ PAGUE HASTA
o e 1BELE
T Tarita par 23-ENE-2025
Aruedas (Tic b iy TR T
Aicanta B (Tasd (4rn v 5 154 4%
4050 '||_ ! FACTURA ELECTRONICA BE NENTA TOTAL A PnGﬁ'R
AL b Mume (enective FEY BETTEE003 2
PRIy . 51“
SORERTT A
- mhmhmﬁuwmﬁ&mnmnnm T30 08 LALEY 14554 Em'in....:ﬁ'““f" I-'h. *Tﬁlmrﬂ’ﬁ”wﬂ“ﬁ?ﬁ
CUFE 1 9aieleme sl ol el SRR oo T B Tellalr it s SO RN TE 1 1 LA RS co b na TRt P B Sleh 2 e
Realiza tus tramites
sin salir de casa FORMA DE PAGO coNTADO
= gaod  MEDIO DE PAGO escivo
* Aepor i icitudes Puntos de pago
de asistencia técnico Bonco de Octidente - Bancolomibia Elurmma-e;:g::.-m ATH AW gD
r - L
Lliamanos 608 681 8080 + Bones v Comguerte £
Purass Redebon - EFECTY E-u.'lm_n-ﬂmn.w Eisnes Asroric

<= aav g W |
(4157 TOOIRE0004 14{BOR0I2TES0T B9 OMM0O0ES T G 02501 23 E

8 CcODIGO USUARIO
3 139471
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Safvonis - ol AVENE025 & Al s o SEBI00 T

._..'l.l__ i




-'Er'cf. SECRETARIA SOCIAL ot
b DHGCr F-D&-26
# : % GEREMNCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSOMAS CON DISCAPACIDAD
==
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION i
5 L i ¥
Focha: [ % | s | teet |cetovida[E | Willantc
.I-[.... .. =7 = ..\_‘_' '..LIIm .lj.r.! e . a_nm‘.ﬂ_m. N g :.. = 9
[Nombres y np-ﬂl-:rvs nmnlﬂtﬂﬁ TR 1%‘% = ielgla
Fecha y lugar de nacimiento: ‘_'l I rravyo 959 ol
Edad: | & [identificacian: Co Tl RC TE CE PP Nomero: [13i8 &l
C- Chdaa de Clusaidania: Tl Tafets 28 ldentdad; FC: Registro Civi, TE: Tarnets de Extranjesia, CE: Ciésul de Extranjeria, PP: Pasapers

[Estada Civil Soxo |identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltaro{a) 8 Masculing b Cisgénero w Hataroaaxual -'x
Casadofa) Femanino Transgénang Homosexual
Unidn Libre ¥ T _.s- Mo binario Bigesusl
Divarciatola) ~= :______-,_f iﬁ'i -"r-'irr-?l Inersexual Aol
Viudo(e) . P e [ Otro
Candicitn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de i
DEEpJEEzadu Eamil }.1 Fisica Contributivo
Leepojo de Guidador Vigusal Subsidiats %
im&anaﬁ:&ﬁn Fimmanta oe A

wdidiva Mg agegurado

Forzada
Homacidio Campasing Sordooaguera Especial

Lider
Acto Tennaista Relig Intalachual MNivel Sisben
Otro Indigana Psicosocial |EPS Cﬂm WPF

HARP |Miiple T e

T ROM 1¢-Gua-nln 1::; f

Direccidn: oo 31 - Coyo ’li . .
Municipio: Wil vonvi cencas |Estrate: 1 Barrio: c\ E'_*,ﬁﬂ‘:w\}
Zana: Rural | Urbano x Telefon: | 3SC3I3TBZ
Hombres v apellidos completos: Lr;_n'l:](wl__f E Eiﬁ ﬂ ;;E ﬁ lons O
Relacion con el adulto mayor:
identificacion: GG TI RGC TE GE PP HNimero: Hedds 32645 Gl
Telefano: l [ﬂm‘rﬂn: ]




o
ﬂiﬁ‘ﬁ GEREMCIA DE ADULTGE;ﬂ.ﬁE!EﬂTHA\FEEEEIgg::S CON DISCAPACIDAD Conng Fle
FORMATO DE INSCRIPCION & CENTRO VIDA VERSION 1
AV o L e R DOCLME T Pt 1 | MR T
. Documento i H M
Copla del documento de identificacién del beneficiario v
Copia de la consulta de SISEEN -:-""
Copla do consulta en ADRES r
Copia de recibo piblico ¥
Copia d¢ detumento de identificacién del acudients r‘_
o ATk ' '

Proteccidn de Datu-t Famm:lm
La informackn recopilada en esle farmulatss serd imlada de acuerdo con la Ley 1581 de 2042 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales én Colambia. Los datos proporcionados serdn ulilizados exclushvamente para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caractenzacion da beneficiarios v ka implamentaciin de programas
sociales, garantizands su confidenciaidad y seguridad,

El titular de la informacién liene derecho @ conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a soliciiar su

efiminacion o revocar ia aulorizacion olergada, segan ko dispuesto en las normatives mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documanto, declan que;

1. La informacién proporcionada ez veridica v ha sido entregada voluntaniamends.
2, Audorizo @l uso de los dados personales pare los fines entedorments deserilos,

Sl e iy il DS RN Vot 1 IR TCUNE IR s S Sy

ot s

F4r'.r|1£| ﬂ[&dlﬂn Fmignor
Nombre: LLUI EF!CH"'-JD Dtﬂ't 6?1-&1‘{?‘&

Relscion con gl adulte mayar (51 apSca)
(& I parssng no pueds firmas, 5o dafard su husla dachfar como consiamaia.)

c:f:Jc._J@

Firma dal profesional gue mallzl la ingcripeion
Mombre: ,f“'"_:_-_; f-:l-;cj. L@'Wj—

"i-l-nrnl---vm- - e e —— ST T RS g EE

A Ty —




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSON
CEDULA DE CIUDADANIA o
wusse 17318811 T
J_ :
D!AE EEJAHAHD f E
Lu:s OR g,
NCwISES LANDQ - - S
e i *ég -
ik '.;-._:ﬂ?_..;-;m_—-—_._— o —

recuaoenacuiano  21-MAY-1999

CUMARAL
[META)
LLIGAR DE MACIMIENTD

B+ M
i osm s

30-MAR-1878 VILLAVICENCIO
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

#

| a4z
ram DUDNE ERSSRAR

£-5200100-SP0SFIFE-M-001 73 18811.20020508 s




25/5/25, 251 pam, apbcaciones. atdres.gov.cobdus_inbemet PagesFespuestaC onsulta.asfo Moken|d=Shod JBETT moHutickuvig==

ADRES

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 ¢l Sistema General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado ;
COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17318811
NOMBREES LUIS ORLAMDO
APELLIDOS DlAZ BEJARAMO
FECHA DE NACIMIENTO W e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO CUMARAL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACIGON
CAJACOP : . il e N CABREZA DE
ACTIVO EPS S.AS sUBSIDIADD 2012073 S 240N FAMILIA 1
Fecha de |05/26/2025 d:iﬁ" 192.168.70.220
Impresion:| 14:50:47 R ity el
i | -origen: |

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las enlidades del Régimen
Subsidiade y el Régimen Confributivo, en cumplimiento de la Resclucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |a
ADRES, normatva por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos vy especificaciones
t&cnicas y operativas para el reporte v actualizacidn 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 afiliacidn 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 gue haya estado en el Régimen Contributive o en al
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el tdérmino 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 gque el afiliado

hitps:faplicadones.adres. gov.oalbdua_nlsfmetPagesRespuesliaConsuha aspaokentd=8hoce JBETTmoHU ks ==
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Contacto Oficina SISBEN
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Realiza t |_1||||t-.__
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SECRETARIA SOCIAL

GEREMCLA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSOMAS COM DISCAFACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDWA

CODIGOD

F-D5-28

VERSION

o i
Fecha: E E‘ _I| DN= | w_;lf-t Centro Vida: |-1:.'- L il “ <V -
ERS = I ; : Pt it e =
Mombres y apellides completos: h}{ Thﬂ% Qw
|F¢nh: y lugar de nacimiento: Os=Ene po-1d4 3 Q.hl'lr'h e -El.
|Edad: | £2  |identificacién: ¢ TI RC TE CE PP Nimero: 47
DC: Cidela de Cludadenin; TI: Tagais de ldantidad: AC: Regisirs Cavil, TE: Terdets de Extranaria, CE: Chdule de Exianjenin, PP Peuapons
Estado Civil |Sexa Identidad de Genero |Orientacion Sexual
Sollero(a) x Masculing b4 Cisgénens £ |Heterosexuat b
Casado{a) Furmr-m Transgénero Hormase:al
Unidn Libre ik R .+ oMo binari Biseooual
|Divorciadoda) :_{T, :_‘:,:1, Intersmoal | Asexusal
Viudo{a) TS T L ) Otro
Gondician de Yictima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ““h’f“” e % Fisica Contributiv
Despojo de :
T Cuidador Vizual Subsidiado
Duxsaparicadn Firmanie de X
[Forzada ’EH Fuditiva Mo asegurado
Homicidic Campasing x SOrdotagUera Especial
. Lider
| Acto Terrorista Raliai Enleleciunl HNivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS (opdal o P
- Inasp Miiltiple ISRty o
A o o o T T T -
T el IS M 7 p BT
5 g centificado? =
Direccion: Manzgane &1 asa 3
Municiplo: Nl eareine Estrato: 1 Barrio: P 1=
Zona: |Rural | Urbano W Telefono: | 221942{ &304
' e . Z ACUDIENTE
Relacion con el adulto mayor: thjosh=

Identificacion: G& Tl

RC TE CE PP Ndmero:

S13Bs222

Telefono:

l31osct 4533

|'Gun1:r:

I‘r‘ﬂ:‘[bﬁuﬂ[—una_@ o tancnl- & o

T



s, SECRETARIA SOCIAL
-ii‘-’ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSOMAS CON DISCAPACIDAD |  CTODIGO F-DS-26
b

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

TR e ] DOCONENTCEANER O

Dacurmento

Copia del decuments de identificacidn del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copla de consulta en ADRES

Copia de recibo piblice

|Copia de documento de identificacidén del acudiente

wp T S s L £ el PR
th:-nlﬁm do Datos Personales:

La informacién recoplieda en este larmulanio serd iratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
scbre la profeccion de delos personales en Colombda, Los datos proporcionados serin utiizados exclusiamants para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caracterizacitn de benaficiarios y la mplementacién de programas
sociales, garanlizando su confidencialidad y seguridad,

El titutar de ka infformacidn Bene derecho a conocar, actuakzar v rectificar sus datos pergonalas, asi como a salicitar su

elminacion o revocar i aulonzacion olergada, seqon bo dispuesto en las normalivas mencionsdas.
Consentimienta Informada;

Con la firma para este documento, declars que;
1. La infarmaciin proporcionade es verldica y ha sido entregada volunfarnarmenie,
2, Agforizo e] uso de los datos personales para los fines anlefiormente descrilos,

G P e . TR SRR A e S ey ks Lot D), oN

[Firma del adulo mayor

womore: Tl Bioy ComeZoguma
Relacion con el adulte mayor (si aphca) i

[ In pevsona no pusds Trmar, 59 dafard su hualfa dachlar como consfamncia. )

Sondno edones '%ﬁ':q.:r.r Paee .

Firma dal profesional que realiza la Inscripsion
|mombre: anadre Uddon= Qnaqcs P:I el
Cago Pﬂ;f':‘: o] UmEM_— S5-GAMFA ]

L 13 B =
L (T I W &y sy ra, .n;:.mmq.
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FWSES, 3:01 pum. aplicackones. sdres.gov.cobdua_inlesmetlPagesPespuesiaConsulta.aspe Hoken| d=22n B+ySmZ 1yOIZOCuHEDGw== L ;
I

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17418160
NOMBRES FELEX
AFELLIDOS DlAZ COMEZFAQUIRA
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTOD META
MUNICIPID ACACIAS
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SaAlLID
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 2410512023 | 3111272000 |CRaeZADE
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
B.AS"
Fecha de [osr20r2025| ==t | o0
Im Ion:| 15:00:53 ' i
aa i { origan: |

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo repertado por las entidades del Régimen
Subsidiado vy al Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministeric de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 752 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los ineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte v actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistama General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

hitps:fiaplicaciones adres gov.oo/bdiss_intermetPagesRespusstaConsula. aspa Mokenid=Z2nB+pEm2 1y OO CuHd O3a== 2
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e q q Empresa de Acueducio y Alcantarillade 140456
de Villavicencio EAAV - ES.F.
Y e imoa 29436227

"FECHA D INPRZSION
| s | SElene A 28.02.2023 - 30-03-2023

TUNAROZA RISCANEVO MARIA NELBA

CAETASTRAL i H.l::'l'uﬂ.-l-'&-'l'EhﬂFJ-u
50010002000000020333000000000 | 3

PROMEDIC BES 2 5 4 0
MZEBICST |
EL BERILLANTE P _;- iy il
LLASE DE s ESTRATC ESTADG FECHA DE SUSPERSHN m
NORMAL . I
. PAGD IMMEDIATO o e
CHCLE MUITA DIANETRO | Mo, DE BESCGR | PRECHTD Mo
| e 12 | 1810137542 wecorsr 290 290 0 0
. VALDA
e eanr | CORID IR | SONL | stmste | ascmre | VALORARAAR g ! =
ARSI TS H| A @ b Donera
Cargo Fijo 1| “esm9z] EITag e a DIIEIY Do Ao - o
Corsuma Basico =18 0| zZenzoh 1 a o mmu:: e
Consuma Complementano 17-32 o] 2&12.00 1 i o
Consumo Surhsana w9 0| 261200 (i 0
TOTAL ACUEDLUCTO | BST3E HEI.T; i 23513
i AT RNTRIN LA /7]
i Cargo Fig 1 i
’ Contaimo Dascs 0= 10 o '] —- .
Consuma Comgplemantario 17 =32 a L SUBTOTAL DTROS COBRDS 1) 034,87
Consume Sunhaar »u 33 a ]
} CANTARILLADO Viador 5 Db & 35 Meses [COVIDY B43.40
E TOTAL ALCANTARI [ o - (C 0
TOTAL MES L FROCEED COATIVD o

. i8N DE F5 DR [arirn oo e el W
INFORMACION DE INTERES :-"-rl-l-l-l' Aasha s B W BLAOSTIET
prrbaniwtin (L 50 Ba 1RG0

PAGO INMEDIATO

TOTAL A PAGAR

CERENTE L .
T ST A PR oA MEWITE K853 40 D ACUERDO COW ILAE 10 DE LAY 0 Sufer e 1 ied 0y saroni 3 ackam, 0 s e ot HE U PEIORRA L SERVIOHD y e i sinstaacin.

Liamanos
608 681 8080

Realiza tus tmmrtes

In?#m:md:n nero|
sin salir de oo

-RBeparte de dofios y solictudes
die osistenta thrnerg

Puntos de pago

+ Banoo de Oocedertte + ENITO) . Earon ce Bagod - Chparer ATH, - EFECTY
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|
i SECRETARIA SOCIAL F.DS-28
#:*:'h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico
S
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
1
\Fecha: | | | | centro vida: [E 1 [rt | lanae. .
1. IDENTIFICACION GENERAL

Mombres ¥ apellidos completos: ) ;

[Fecha y lugar de nacimiento: 5l- Ul - 4195 | -

|Edas: | A |identificacién: G T RC 'TE CE PP Mamero: =G

| G Syl de Chudadanis; TE Tarjets de iSeniicad: RC: MMETWHWEM&MFFFW
Estado Civil £ ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(z) Masculing Cisgénerno > Hitarosaxual %
Casade(a) Femening - Transgiiern Homosexsal

Lindén Libra o binako Bizexual

Divorciadola) Intersaxal Asexual

Viudoa) % Ctro Otro

Condlcidn de Victima Enfogque Diferencial Discapacidad Saguridad Social
Desplazado E“b'“;f“" o e Fisica Contributive

Despojo de Cuildad Visund e X
Empﬂrﬂm Firmante oe - N

Forzada Paz ke o

Homicidia Campuasing Sordooaguera Especial

Lider
Aot Terronsta Ralic !Inm-::tunl * Mivel Sisban et i
Crira indigana IF'iimm-:Jall EPE Fﬂ'l""' - -
NARP Mt |
EH{}M ACuenta t‘.l;l'l
{Dirscclén: na_2\- (oo A0 5 .
[Municipio: Mowicen 1o [Estato: A Barrio: El & llante
Zona: Rural Urbano X Telefono: | 1 | 72 3\ "ARACS |
2. ACUDIENTE

[Nembres y spellidos completos: Joan vable taluan Eomey

|Eulm:|nn con ef adulto mayor: H el

identificacién: CC TI RC TE CE PP Namelo:

Toistons: | 3110 T 3G | oo




i 3 SECRETARIA S0CIAL
#3“ GEREMNCIA& DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Ry

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO F-D5-26

VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Decuments

|l:npl|. del decuments de identificacién del beneflclaro

Iﬂnpia de la eonsulta da SISEEN

|copia de consulta en ADRES

|Copia de recibo piblica

< I I [ | @

Copis de decumento de identificacicon del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTD

Prateccidn de Datos Personales:

sociales, garaniizands su conflidendialidad y segunidad.

Censentimiento Informado:

Con l2 firma pare esie documanto, declarg qui:

1. La informacidn propercionada es veridice y ha sido enlregads volunlanamente.
2. Avdorizo el uso de los dalos parsonales para 105 ines anteriarments descrilos.

La informacidn recopilada an este formularis sard traiada de acuerdo con (a Lay 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
soboe la proleccita de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serdn ulilizados exclusivamente para
fines ralacionados con la valoracion psicosocial, i caracterizacidn de beneficiarios y la implermeniacion de programas

El titular 22 ip informacidn tiene derachs & conccer, actualizar y rectificar sus dabos personates, asi come a sollcltar su
eliminackin o revocar b audorizacitn oborgada, Secin o ditpussin an &8 podmativas manclionsdas,

5. FIRMAS

Resacion con el adulle maneor (58 aplica)
{3 la parsons no pusde firmar, se dafars su hwolta dactlar como consfancia, |

\oane Andieg Rolido

Firma dél profesional que realiza la inseripcion

oo \Wonne Andreg olido
e AOYIlar De €nfermenia

[

o
o
| e 1 T e R S PO E !‘ .

s a1 gy




PECHA o

Rlomsaro  (1-MAY-1851
PO




ADRES

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

Informacién de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Segundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERC DE
IDENTIFICACION 31811789
NOMBRES LUICIA
APELLIDOS GOMEZ SAEMIENTO
FECHA DE NACIMIENTO P
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILLACISN
EPS CABEZADE
ACTIND FAMISAMNAR SUBSIDIADD 2400452023 311229409 FAMILIA
S5.A.5, -CM
Estacion
Fecha de [06/M7/2025 ST ; )
Impresién:| 15:08:19 de |ZED1 112:c800:2070:1
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportade por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resclucion 1133 de 2021 del
Ministeric de Salud v Proteccidn Sccial y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |a
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos vy especificaciones
t&cnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la 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 Contributive o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, |a Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece &l l@rmino de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de |a novedad que haya

= G



i
<y

DR/DG 2025
S00011TEE0TTI000] 205

Pobteza gaxtrema

D&TOS PERSOMALES

Hombres: Lca
Apellidos: GOMEZ SARMIENTD
Tipe de documento: Cédulas de cudsdania

Mimaro de decumento: 31911789
Municipio: villawvlicencla

Departamento: pets

IMPORIMACION ADRIMISTRATIVE

EfCuEI1E wWignmts: 140572025

Uitimu setusiizacidn chudadans: 14/05/2025

Ultima sctualisseidn via reglstres admiristratioes:

mewﬂmmﬂnmwmﬂm- ls aficing del Sisbén ds) rumiciplo dende
raside aches lieseris

Contacto Oficina SISBEN
YOLANDA COY HERNAMDEZ
Calle 53 No 33 - 34 Berrio Barzal Bajo Bdificia Torre 33 Piee 2
BIOREEEST
Carras Elsetrdnless seben@vilavicertio.gov.co

11



/"\h\ E de Acueducto y Alcantariliado | SSRISE 137513
=\ eqq mpresa de Acveducio y Alcantariliodo | Ssiagio

. de Vllhh‘iﬂﬂ:ﬂl:‘cv:?‘sﬁ.ﬁv o e S, 33600716

[ m'WEML 1 |@m e 26-04-2025 - 24-05-2025

HFORMACIN DE CONSUMO

. i Dhaats . 1

{ o

I ALJIBE \ ] I
DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN

HCTURAACTUNG, | ECFIRN ARTERIOR | COMSIMO Y |- ACANTRELLADG |

SANTAMARLL HERNANDET MATERLY

nzrr:

MZE 3 CS 10

EL BRILLANTE ZE- 138U

GLASE DE USh

RESIDENCIAL

ESTIATD FECHA OF SUSPDMSEIN

Prrweiedar Tecraidgios: Jif chipupelin 5.8 5. W7 260 (08 580-2 Bedtwite, jr.ul.-w'

CIELD RLMEA MAMEZTRD | Mo. 0E MERCOR | PRESINTO Mo, e RS
26 e frerie 76 76 0 0
361 12 (1800002367 | 249515 4 )
OTROS COBROSE
E— canr| COBTOROR | conto | wewas | MAS [ ok pasan CONCEFTD unson
SCUEDHECTO [T Apuia 3 ki Pecara -3A40
4_’:_5,?:' FF‘ 1 TEITAES | TRITES | SO33S b 2 58040
Coansums Basico - 18 a 2.820,14 o a o ]
Consume Complementans 17 -32 a 820,14 (s a ] 1]
Cartuime Surtuanio w40 a | 792014 i a o a
,TCITAL ACUEDUCTO 5034 25 o - E
et B HEARE L A
15 Cargo Fijo 1 L o 0 (] B
F Consumd Basico O-18 a i ] a [} 1]
f Consuma Complementang 17-32 0 " 0 . . o BUBTOTAL OTROS COBROS (7] =3.40
B Consuma Suntuartic == 33 Q - ] - - ] -
TOTAL ALCANTARILLADD 0 L] L] [
CAATERA INVESTIGACICH 1]
TOTALMES TR | SIS ; r ) e s o |4
Totd lems 1 ]
= ey ] L . ’ |
INFORMACHIN DE INTERES ;;-:: l:luﬁm":ﬂ" PAGLUE HASTA I
=y O A1 FEEAN  Cargn il L ] it [Lay B e 10T g
:ﬁ_&ﬂ : h-"-:;—ll' : S ! Tartta ot m” 2“4””'2“25 |
e Tariame B H e S B (Tasa "“E.._._.q!'.iﬂ_H t
L Tasmrmriweal | BE5BES :
’_‘_‘,.,"‘--— FACTURA ELECTROFICA DE VENTA {
Murneis cdadbtitian FEV SETT121T745 2 59“ H
LTS ALEMMORD: APOHTE PEI0N
GERERTE GENIRAL
el el LI AR L kel e ot § i Lt U o ruim wes T LLAPISSABA T W e —— L T L
Twhm“:ﬂ::mmnw DM ASTUPEMIDR S0 EL AT 130 D ALK Y T3 wbiirrla i el "Eq.'.'ﬁ-'u"‘“uﬂ-uq- - :.-...;:h.h:u ke i I i

CUFE datrteld fl Teahriabe ol rolEdrd 340 1 BRI e S d I e FT 2T ha i ot d S50 hle e 11 el sl s T2 A TR

Realiza tus tramites _
sin scﬁlr de casa FORMA DE PAGO cowtasa

MEDIO DE PAGD erecTivg

 dofios | : : Puntos de pago |
Apfcigl= o i rg=g" sl

Bomoo de Oooidente - Bonoolomibia. - Sonoo de Bogosd - CojerotATH wwwWLeoov.goves

Llumunt}s 608 6818080 SecaBk . et G RO EOTRRE
peanntll| 1] 111111 WO T
a CODMGO USUARIO - (4 1S TSG980004 1 4 (202 NE3E00T 16300000 S 96 D S0EN & E
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SECRETARIA sOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO WIDA

CODIGO

F-DE-268

VERSION

Fecha: | | | | Contro Vida: | 5] t-'-"ui_l_lnﬁc-f-:
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellides completos: Pora " Vewsa flendes Hrcioneaas
Fecha y lugar de nacimiento: Ol - oD =195+ Sap :
Edad!: | (& |[dentificacién: D& TI RC 'TE CE PP Nimere: RF =226 (o2
CC: Chaua da Crudadanda; TE Tarjeta da enldns: BT Raghirs Cadl TE: Tarjata de Extraniecly, T Cdaul e Extranfscly, PP Pagagsris
Estado Chil Sexo Hentidad de Ganero inﬂlnncfﬁn Saxual
{Solero(a) |Masculing Cisgénarn |Heterosaxusl X
|Casado(a) X |Famenino b4 Transgénero |Homosexual
|Unicn Libra Mo binario Bisexual
[Divorcindola) interseual Asexual
Viuda{a) e Ofro
|Condicién de Victima |Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado |£’m L 5% Fisica Contributive
poge o r

T Cubdador ~£ Visual Subsidiado X

i;;'“m L Auditiva Mo asequrads
Homicidia Campesing Sordocaguers Ezpecial

|CTder
Acto Temonsia Rieligh Intelaciusl Mivel Siaben 55
Oiro Indigena Psicosocial EFS ﬁ:ll"l'!lﬁ'l'.'d']'

HARP Muitipla

ACuenta can

ROM tificada?
Direccion: ML Yy == ‘ .
Municipio: | \J1 LW\ C@ A O |Estrato: A Barrio: B o
Zona: Rural | Urbano b3 Telefono: FIOLHs o8|

2, ACUDIENTE I

Nombres y apellides completos: Peicsy Hobles Foenfes
Relacion con el adulto mayor: iy
Identificacion: T RC TE CE PP Namero:
Telefono: | =l e ‘mjﬂm‘mu:

L &)

(1 XT7

[



o
#ﬁ% GEREMCIA DE .muufﬁiﬁﬁ?l:eﬁﬁ:s CON ISCAPACIDAD CO0IG0 3t
il FORMATO DE INSCEIPCIDN A CENTRO WVID& VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documenta Bl Mo

Copla del decumento de identificacidn del beneficlario b
Copla de la consulta da SISBEN *
Copia de consulta en ADRES b
Copla de recibo plblico A

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccién de Dates Personales:

sobre la peobeceion de dates personalas an Colombia. Los dalos preporcicnados seran uiiiizados excheivaments para
fines relacionados con la valoraciin psloosoctal, la ceracierzacion de benaficlarios y la implementaciin de programas
sociahes, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El fitular de la imformaciin bene derecho a conocer, acluaizar v reclificar sus dalos personales, asi como a solcilar u
alimin&cion o fevacar |3 autorizacedn olorgada, segin o dispuesto n 88 normatvas mencsonadas,

Consentimiento Informada:

Con la firma para este docurmenio, Jectan que:

1. La informacisn proporcionada e veridica ¥ ha sido entregade voluntariameana.

2. Autorizo &l uso de los datos personales para los fnes aneniormente descriios,

La informacién recopdada en esle formulano serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrela 1377 de 2013

5. FIRMAS

Firma dél adullo miyor

e
Mofnbre: ] o

Refacion con el adulto mayor (sl aplica)
{5i Iz porsona no pugds firmar, so dejarsd su heells daciilar como conafancia, |

onne Andrea Rulide

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: e ﬁ'ﬂrﬂﬂ rPUﬁdﬂ
carge  AWY. {:ﬂ\-’fﬂfmﬂrfﬂ_

el ol Bl e o Gl oy 4
——

i

‘I‘i-ll




11967




T
ADRES

=y,

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION S1886102
NOMBRES MARIA TERESA
APELLIDOS FUENTES ARCINIEGAS
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FIMALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | SUBSIDIADD 24/07/2019 31252888 BEMEFICIARIO
SAS, -CM
E=stacién
Fecha de |08M10/2025
impresion:| 09:31:49 | _ "‘;“W 192.188.70.220

La informacién registrada en esta pégina es refiejo 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 Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 da 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos vy 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 afillacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afillacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el tammino de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya



ATOE PIRSONALTS
Mombres: MARIA TERESA
Apellidos: FUENTES ARCINIEGAS
Tipo de documente: Ciduls de cudsdania
Hamero de documento: §TAES102
Munlelpie: villavicencio
Departamento: Meta

IMFORMLACION ADRINESTRATIVA

Encusita vigenie:

Ultima sctuslirscion cudsdans:

Utima actualizacion wia regisires sdministratives:

500011041450500000104

21082022
21,/08/2032

3 encuentia slguna incomistenca o desea sobaalizar s informaion par favar sofrgunie o L oficine del Sinbén del munidpio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

VOLAMDA COY HERMANDEZ
Diveceide: Calfe 33 Mo 33 - 34 Barrio Bursal Bajs Edeficis Torre 1§ P 2
Telétons: 1208550257
Coreo Electranics:

sben@llavicencimgouwsa



e q q Empresa de Acueducto y Alcantarillado ._‘,:sﬁl_“,:ﬁﬁ, 168156
. de Villavicencio EAAV - ESP

KT, AS3000 248 -1 fetgnlb v . 33232229

CEDULA CATAITRAL FACTLARAS VEWCIDER
500010002000000020383000000000 J[ 0 seclbnley  26-02-2025 - 27-03-2025

DATOS DEL SUSCRIPTOR INFORMACION DE CONSUMD

1

4 i o 4 & 1
. 4
|  NORMAL I I I I I
i N B
OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR
m‘;m |1I|_|_-F"|'-'.I.T;_ _"""'"-.l"" Ly

e -:-I

FECHA OC SRISPCRSICH

24-04-2025

a
5
X
5
%
i
g
LHLD RLITA DEAMETRD | Mo DE WEDIDICR | PRECINTG Ma. [ LI e S O I AT AL [ ks _.-'-.'f %
2666 ORDEX b
1 26 |asserssionn e 112 (2321018451 1 ] 65 64 1 1 =
=
LIGUIDAGIGN IE LA CUENTA g
i cave] COERLSR | SOEP [ BSEt | wttie [wmiomamacan S TR
ACUEDRFCTO [T
Aluris 3 18 Decmey 1.3
Cargs Fija 1| 7eares | Taemes| memss 0 250340 n
Consumo Basico 0= 18 1 92004 | damood | s 0 Sy MTTERCR Mo L
Consume Complementario 17 - 32 o 282014 a [ ] a
Comnsuma Sunhuarks == 33 (1} 2020, 14 @ [ ]
j TETAL ACUEDUCTD 636154 0 3,58 28
LS ANTARR L AS T =
11 Cango Fijo 1 g = [ [
Consumd Basico Q=18 <] [ a a [+
Consumo Complamentario 17 - 32 a [+ q d q SUBTOTAL OTROS CORAOS ) 175
‘-« Consumes Surilar- »a K9 (v} g a 4 a - ~
- TOTAL ALCANTARILLADO a a q |
CARTERA INVESTIGAI 1
nmu, o, H 5 ;_-"5‘_-3 PROCESO COACTIVD o |z
Exis ‘pcirm e oS #
o el R ﬂ"‘f‘"_:m-:mw" :

Franiie [Ley 3'5 [ Rl

[ SERVICIS Tariis porm® EE‘ABR'EUEE

e .“_L_
Rk (TSN Mg 5 158 55
TOTAL A PAGAR :
FACTUSA ELECTROMICA OE VEMTA ¥
Kumem conegostive FTV SETTROTSM 3 Egn
ALICHETO AL E AR RE GG Bciind
GERTRTE GEMERA,
e dasdcrrederedones Fam DM (RTS000 ?‘ﬂ‘ l;lr'-l-*l- ] e s i B SR Ve TG s ooy st e [ o iy ]
Lok FPOEASEMTHR P TA ook, PRETS T MEMITIC BT DO ACUERONC) CT08% L AT, V30 O LA LEY L1t E'ﬂ ..1_":'.-,.-..'."-‘-'1'.E"::_“.'_'u}""""""""ﬂ s I e b

L ]

CLFE M1mm1mmmmmmﬂh1wlhpwu

Realiza tus tramites

sin Eﬂllr‘ dE casda FORMA DE PAGOD contanc

MEDID DE PAGO  eFecTvO

Puntos de pago

Band de Sickdents Eu:mdu&uuu-m - Cojeros ATH AL DT, [IOV.C0
Banc: BENA + Cormeris - COTREM

- Buntos Redeban EFECTY " Bt o Poprior - Bonoo Agrono
== OV I
g CODIGO USUARID (41537 T ISaE0004 14 B020\33 2 RE IS 3000000003500 DS M504 .
1 Eﬂ'.‘ EE PACUE HASTA TOTAL & PAGAR b
33282220 22-ABR2025 J 3590




.;ri:‘r,_ SECRETARIA SOCIAL
#ﬁ?} GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cODIGO F-Dg-28
Al
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSIGN 1
Fecha: | 2 | O5: | 2005 | cenovida:[E)_ IS0 | Qo
s sty LT ..-...izi‘ﬁ ~__1.IDE W T R e [T =]

Hmmm y apallidos l‘.'-Dl'l'IIll-hI

Mavien Garers
Fecha y lugar de nacimiento:

0&- hwma- 1460 -~

le:mh; - Tolvng

Edad: | &4  |dentificacién: B¢ TI RC TE CE PP Nimero:2y 233} 003
I G Cédula de Credadania |lTlf|-IhH-|Hu.r¢H.H:FIE: Rq.l:l'l:ra{ﬂﬂTETn-Fquutrp'in_ﬂ'E M*EWPD Pagaparis
|Estado Civil | Sexo Identidad de Genero |Orientacian Sexual
Soltero{a) il |Masculing Cisgénern ul [Heterosamm | X
Casado(a) |Femunm Pl Transgénero Homosexual
Unién Libre ' 'E-"' | Mo binaria Bisexual
lF-l iy |
Divorcigdoa) I:‘d '.F!* _—-.-| 'ih'lammm HAaeomal
Viuda{a) B vt o, Iﬂ{m Cirg
Caondicién de Victima Enfogua Diferencial 'Dlsupﬂnld.d Seguridad Social
Cabeza de
Desplazado h's B }L Fislca X Contributiva
Despojo de . =
T b4 :iuu:laum Visugl Subsidiado W
Desapancion rmanle oe
P & Autitva Mo asegurads
Homickdic Campesing Sordpcaguera Especial
Acto Termorisia 33 Intelectial Nivel Sisben -
Religioso
] Indigena Psansocl EPS MoRun, &
- |Nare Miple 5 i
. | Cucnita con i
Eiam = IR ROM “ icado? e, -
Direccion: Mu‘.lﬂ Py B0 Czaa O3 .
Municipio: | Jillawvieneio [Estrato: 1 Barrio: | Poyillande
£ona: Rural |Urbane ¥ Telefano:
Pt e e e e

Nombres v apellidos completos:

Relacion con el adulls mayor;

tdentificacikon: CC TI

RG TE CE PP HNiemero:

Telefono: ]

Comen:




ay
#f{h GERENCIA DE mmaﬁﬁiﬁfﬁﬁ'ﬁh CON DISCAPAGIDAD |  GHDIG0 R
s FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
T 3 DOCUMENTOS ANEXCS .-.T-_?-’.;i;h s ey R
Documento i Mo

Copia del documento de identificacién del beneficiario '

Copia de la consulta de SISBEN X

Iﬂnph de consulta en ADRES o

|Copia de recibo pablico v

Copia de documento de identificacion del acudiente ]

L 4PROTECCIONDE DA
Proteccion de Datos Personales:
La informachin recopitada en este formulano serd iratada de acuerdo con |a Ley 1581 de 2012 y el Decrate 1377 da 2013
sobre ka proteccidn de dalos personales en Colombia, Los datos proporcionados serdn utiizados exclusivamente para
fines relacionados con ka valoracidn peicosacial, la caraclerizaciin de beneficianos y la Implemantacitn de programas
gocigies, garaniizando su confidenciafdad y seguridad.

El tiular de la infefmaciin fiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, asi comd @ solicitar su
eliminacida o revocar B avlorizaciin olorgada, segln ko dispuesto en las normativas mencionadas,

Consentimiento Informada:

Con la firma para este documento, declaro gue:

1. La informacidn proporcionada es veridica y ha sldo entregada voluniariamente,

2 Autorize ol vso da los datos personales para bos fines anfefiarmenls descrilos

ﬂﬂ'{ﬁ A W e e o M ri_ui'?r;?
Firma del adulte mawas

Noembre: Maylen Gorems LC‘R‘?_

]Relan:im con & adullo mayar (sl aplica)
(&1 W persona mo pueeda fimar, se dejsrs sy huels dacliler como consfancia, )

F
W s 2 e

Firma del profesicnal que realiza la inscripcion p
Nombre aenddea Wichora %qﬂs P-JP&
Cargo Profesioned Unwerplans - SE— eAHR D

(= e R UL ] 1] E H
i, £ O T+ L i e T L ST G
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2805025, 3:04 p.m,

&)
ADRES

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

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

Apbcaciones. adred.govecBdun_intemelFages FaspusstaConsuia aspx MokenldedibZodima T iuRIGhE WLw==

Seguridad Social en Sahed
Resultados de la consulta
Informacidn Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21237003
HNOMBRES MARLEMN
APELLIDOS GARCIA LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO)| ek e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FEGHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO | "”EglEps | SUBSIDIADO | 11iu4i2016 34122999 cﬁﬁfﬁ =

Estacion
05/268/2025
15:03:36 de 192.168.70.220

origers! |

Fecha de
Impresion:

La informacién registrada en esta pédgina es reflejo de lo reportado per las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos vy especificaciones
lécnicas y operativas para el reporte y actualizacidn 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 afiliscion 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 impertar que haya estado en el Régimen Contributive o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afililacién,
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 31/12/2898 determina que el afiiado

nitps:faplicaciones. adnes. gov.ocolbdua_intermet PagesRespuastaConsula aspe Mokenid=dib2cdimaTpi uRJShEMLw==

g [



Tiges e docismeste ©

OFICINAS
CIRCANAS
Contacto Oficina SISBEN

‘WOLANDA DOV HERNAKDER
€332 51 Wz 51 - 34 Baorls Baemsl Gxm dohcla Taera 31 Fa §

iz
Satenirallsvieen povss

I'L

|

oo



e i al .} g E-A R h-.-.- R SRR LR
- -
ML BOZ00T T8 e J-’Irl:- I
== Homi 316 02T 86as

FECHAY HORA DEGENERACION | 20288508 14282} 25ss v oip, DE vaLIDACKN | 20250308 11:04| cun: | adoTmEadtesanntazadaTs

Suseriptor: ROBINSON RUIZ GARCIA 9% g
& He
Direccién: MZ 80 CS 03 BR EL BRILLANTE Bionaricola ©
Ciudad:  Villavicencio :.rcf_l?cm{: 23 :
DETALLE DE CONSUMO NTeoses N
120 3
aa
(=1
30
Hiks % oCT N e EME FEB MAR
Lactrs Aniscer 1345 Lestors Acinal 1340

EDOR RES Mo, D547 Energ-25-2002

Costo Fljio Tolal:
'I::ﬂ'h‘i’aﬂdﬂlmw
Aprovechamisnto:
Valor base aprovechami
Perdidas reconocidas PRS 5905
O - LT L
It "g-r- B . B O3 293 Coslo o pomemmalmesiin cs -Im_ Servicios:

Total Cuv Calculade(Crag 118-07) (monomic) Nivel | ' JCU=GsTeDeCvaPRIR RT R

DATOS DE FINANCIACION. — =~
CUCTAACTUAL _

CUQTAS PENDIENTES
DE CUOTAS

\ Moty 19 LN LIRS = GEEMTE ALITOR
LA SUPERINTEMDENCIA DE SERVICIOS POBLICOS

EE R L L R Ry LT T LT T W T W]




20t SECRETARIA SOCIAL
coDiGo F-D5.28
ﬁ% GERENCLA DE ADLILTO MAYDOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
FORMATO DE INSCRIPCION & CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ 23T 6 [ Jaay |cemovisa:[ E| Hilande
| = 'T*l-'mﬂnﬂﬁmﬁ‘riMI‘rf sl iRl
[Mombres y apellidos completos: Mawia Adela Gerera (armnecio 4
qu:hI y lugar da nacimisnto: De-Enen~1956 ~ AMowng hen - Bogya o
Edad: | &9  |dentificacion: ®C T RC TE CE PP Nim o001 991 -
CC- Cidua de Ciudadania, TI. Tasaln de Identidad; RC: Regisiro Cvl, TE: Torjeln de Exiranjeria, DE: Cldua &s Extaneria, PF- Pasagoris
Estado Chwil Bewn Ideniidad de Genera |Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculing Ciagénens ¥ Hetarosexual b
Casadofa) Fammenng .4 Transgénern Homasexual
{Unién Libre W (T R R e Binsrin Bigexual
E i 5 i:-|""':'|'.l i
Divorciadola) T e Asewual
Viudaia) s - 1ol 1 | OHro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
i-abeza da ; |
xsplﬂ.zm )( Famiia 'ﬂ Fisica Conributivo
2P0 da ) A
Tieras 'l;‘-.uu:ladnr }r_" Visual Subsidade &
= s ;’;‘“”“ . Auditiva No asegurado
Il-mﬂdu‘n Campesing Sondoceguera Especial
Ao Terrorista [;:'mp Intelectual |Mivel Sisben | B2
iro Indigena |Paicosocial ;EFS hﬁh
e |misipte
: TE e |rom ﬁmnmmn S g
|Direccion: Moz anc &4 coan 3 B
[Municipio: witlana ceadies \Estrato: 4 Barrio: Cl B lande
Zona: Fural |Llrhan|:| A Telefono:  |312353 o140
=TS : 2 ACUDIENTE
Nombres y apellides completos: Tlhos frechy Buig .
Relacion con el adulte mayor: Hiro -
Mentificacion:CC TI RBC TE CE PR Hl'i‘ﬁ'nem:
Telefono: | 320880135 &, |Corres:




ﬁh GEREMCIA DE AWLTCPEEEE’EGE?R[:EEH;ES:E CON DISCAPACIDAD comao PR
FORMATO DE INSCRIPCION & CENTRO VIDA VERSION 1
e S DOCUMENTOS ANEXQS T S e 1| (i
Documento & Mo
Capia del documento de dentificacidn del beneficiario L
Copia de la consulta de SISBEN w
Copia de consulta en ADRES -+
Copla de recibo plblice ){
|Gopia de documento de identificacion del acudiente
e ECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecclén de Datos Personales:
La informacitn recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la profeccidn de dalos personales en Colombla. Los datos proporcionados serdn wilizados exclusivamente para
fines relacionsdss con I viloracion psicosocial, 1a caracterzacitn de benaficiarios ¥y la implemantacidn de programas
socCiales, garantizands su confidencialidad y sequridad.

El tiular da la informacién tene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus dakos personales, asi como a solicar su
eliminacion o revocar ia autorizacidn clongada, segdn o dispuesio en las normatives mencionadas,

Consentimiento Informado:

Con la firma para esle docements, declars que:

1. La infermacidn proporcionada es veridica v ha sido entregada voluntasiaments,

2, Audorize @ uso Ge los dalos personales para |og fines anleformente dascritos.

I'l

i T S e - S PIRMAST SRR T 17 e e A e

Fiphia d mﬁnmnw

Mombre: 1&&% Grpeyse ¥

retscion con &l adulio mayor (sl apdica)
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Seguridad Social en Satud
Resultados de la consulta
Informacidn Bédsica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPD DE cc
IDENTIFICACION
NUMERQC DE
IDENTIFICACION 30001995
NOMBRES MARIA ADELA
APELLIDOS GUERRERDO CAMACHO
FECHA DE NACIMIENTO i |
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZAGION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
" MUEVA EPS ? " CABEZ4A DE
ACTIVD S A | SUBSIADOD Dinor2oes 1M 2r29Yy EAMILIA
Estacidn
Fecha de |[05/29/2025
Impresion:| 14:59:22 .da 182.168.70.220
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 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 |a cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
lécnicas y operativas para el reporte y aclualizacidén 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 afiliacidn 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 impartar que haya estado en el Régimen Contributivo o en &l
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

Piltpss Y aplicaciones sdnes gov cabdua_imemetPagesRessvestaCansubia asprMckenid=r1ARP TG4y 5L 0MRG==
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Tipo de documento: Cidula de cludadania
Mdrmero de documento: 30001095
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCLA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION & CENTRO VIDA,

CODGO F-D5-26

VERSION 1

Fecha: [

2 |

oS

[ 22225 |centovide: [ £\ BN L lanr

ok 2

.-__n..

ke

1 IDENTIF

Mombres y :pﬂlium cmmnm

Luz 'ﬁarmn 'He:m;wde‘g Lml

Fecha y lugar de nacirmiento:

Tfnql:: -1960 Yillawicencic

Edad: | &= |identificacién: CC¥ TI RC TE CE PP Momere: 9O 368, 249
O il de Crodssanin; T Tafets de Hentdss RC: Megatn Oni, TE: Terjein de Exiranjeda. CE- Cidula de Extranjeris, PP Pasaporis
Estado Civil Sexa Identidad da Geners Iﬂﬂanﬂnbﬁn Saxual
Saltero(a) % Masculing Cisganarg ~ |Heterosaxuas A
Cesadofa) Famanino %, Tranagéneso Homozexual
Uinidn Libra kY T B+ el | Mo binacky Bizexual
Divorciado(a) i‘.':-: _;_:'_':,:; ~ [intersexuai Asesoual
Viudo(a) R e T Dire
Condicion de Victima Enfogue Diferendcial Discapacidad Seguridad Social
|Desplazado X E“r:.”!. by [Fisica Contributiv
i Cuidador Visual Subsldiado %
Desaparicadn Firmante de
s p. 4 Paz AudRtiva X Ho asagurado
Homicldio CAmpasing Sordocaguara Especial
Aoto Termarista EE@ Intalectual Nivel Sisben ol
Citro Indigena |Fﬂmm‘ I EPS &h’r'ul:ﬂ?'!
MARP |nacatipie ' '
iCuenta con
; -~ |ROM ficado? MO
|Bireccién: 2 (y¢s OH ;
|Municipio: Yill ausic encicy  |Estrato: i | Barrio: el Bollont
Zona: Rural |Urbana W Telefono: =] ;'_E F 332C
2. ACUDIENTE f
Mombres v apellidos completos: ]tk Eriko 5.:3._-—-1‘1'_:- e a e
Relacizn con el adulto mayor: e T
identificacion: CCXTI RC TE CE PP Nimero: TR
Telefona: | 31242951343 [comeo:

i



s SECRETARIA SOCIAL :
#&ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | C00'G0 o

FORMATO DE INSCRIFCION A CENTROD ViDA VERSION 1
T I A O UMENT0S ANEROE. 0 SR S | et
Documento Si Mo
Gopia del documento de identificacidén del beneficiario r
Copia de la consulta de SISBEN

Copia de eonsulia en ADRES

Copia de recibo piblico

|Copia de documentio de identificacién del acudients

_T._:_'..' et :.:' I 3 - 4. PROTECCHK .'

|Proteceian de Datos F‘llr:l--l:ﬂ'ﬂIEiﬂ-:-r
La infarmacion recopilada en este fosmulanio serd ratada de acuendo con ta Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013
sobre la profecciin de datos parsonales en Colombla, Los dafos proporcionedos sergn utilizados excclusivamenta para

fines relpcionades con la valoracitn peicopactal, ia caracterizacidn de baneficiarios v la implamentacidn de programas
socialas, garantizands su confidencialidad y segurkdad.

El tilular da la informiacion tiens derecho a conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, asl coma a solicitar su

gliminacén o revocar la auloncacion olorgada, segin o dispeesto en las normativas mencicnadas.
Gonsentimiento informado:

Con la firma para este docurnento, deckars gue:
1. La informaciin proparcionada es veridaca y ha sido enlregada volunlanamenbe.
2. Autorizo el uso da los dates parsonsbes para los fines antericrmante descrilos.

B | — T -1.--‘4”.3.-'.@'.15.@& T e e T - P e

Firma diel sdulto meyor

Hombre: L(.l?: ﬂﬂr’u"‘lﬂ #Erm:‘dfi

Relacion con el adullo mayor (si aphea)
(S e persong no puede finmar, se delard su huels dachiar coma consiencia.)

Firma died profeshonal que realiza |a inscripchan
womore:._lare Lenuf
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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

Informacidin Bdsica del Afiliado :
COLUMMAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION CC
MUM
IDEEHEEEEEE}N 40368349
NOMBRES LUZ MARINA
APELLIDOS HERNANDEZ LEAL
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENGIO

Datos de afiliacidn :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFO DE
APILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION

CAJACOPI CABEZA DE
ACTIND EPS SAS SUBSIDIADO 05/11/2014 31/12/2999 EAMILIA
Estaciton
Fecha de |05/27/2025
Impresién:| 09:19:32 ar!?en* 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado v 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
teécnicas y operativas para el reporte y aciualizacién de las bases de datos de afiliacidn 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 |a 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 al Régimen Contributiva o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presantado la EFS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que el afiliado



Varificecitn - Califad dal Reginics - Desmajocaminnio anvarishies de nive] edusetive

Fecha de consulta:

Fitha:

c2

Vulnerable
DATOS PIRSOMALES
Mombres: LUZ MARINA
Apellidos: HERNANDEZ LEAL
Tipo de decumente: Cidula de ciudadania
Mimero de documento: 40368349
Municipio: villavicencio
Departamento; Meta
INFORMATION ATMINISTRATIVA
Envuasta wigente:
Ultima actualzacitn sudadana:

Ultina astuslizaciin via registras admiritratives

A0/05/2025
SO00TTTEATETOON00EEE

2170972024
21/05/2024

51 encwenira alguna incoesbiencla o desea aetualivar o infarmacién por favor sctrquess o la oficing del Sibis del municiplo donde

reticle actusimeste

Contacto Oficina SISBEN

Momhire administradar:
DEreasitin:

Telifor

Corren Becirdsica:

YoLANDA COY HERNANDEE

Calfe 33 Mo 33 « 34 Basrlo Barral Esjo Edificie Torre 33 Piso 2
E20BESREET

siebe n@vllavicenche. gov.co

1
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SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

GEREMCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD

coDIGD

F-D5-26

VERSIOHN

Fecha: |

| | Centro Vida: W‘:\grﬁ

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nembres y apellidos comphetos:

Fecha y lugar de nacimiento;

AR

Lv_m;‘éﬁ:a.L‘-%&
Ol-=bL-A9SE Ui

e

1ﬂ'*nrll"'u et

Edad:

| B e[ entificacién: CC Tl RC TE CE PP Nimers: A3 |4 230

mmuﬁmnmuum RAC: Angain Creal, TE: Tarin de Exenjaria I.TEE-uu.lthnItd-i PP Pasapcris

Estado Civil Sano Identidad de Geners Crientacién Sexnzal
Soltero(a) Mascuiing b4 Cisgénero ~ Heteroseual | %
Casado(s) Famaning Transgénino Hommiadesiaal
Uniéa Libee 5 Me binario Bisexual
Divorciadofa) Inbersexual Agexual
Vivda(a) Oitro EDtn:!
Condiclén de Viciima Enfoque Diferancizl Discapacidad FE'I;HI-I-‘I‘IM Secial
Desplazadn g N, |Fisica v |Contrbutvo
D«E’ﬂ!ﬂjﬂ-dﬂ' Guld#dﬂ' Yisual i IEumlﬂleﬂ 1
ricion F:T:m oa Auditiva ihhumagma.dﬂ
Hoerrdeidio Campesing Sordoceguears 1E5p9l;i:al
Citrg Indigena |P§¢4:¢n-ﬁal ¥ EPS Fﬂpﬁ’:b
|!‘-1i.RP I pie i‘
LCuanta con
i v
Direccion: = i
Municipie: [\ Aoy i [Estrato: A |Bearrio: if_‘l [Gallline
Zona: Rural |Urbane % Telefono: | 31372 VA2 U2

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con &l adulte mayor

Identificacion: CC  TI

RC TE CE PP Namero:

Talefono:

[22. 201 24 Gp[como:




e
"-é':i-‘ GERENCIA DE ADULTﬂEEHiRH’E;A:E;EEL::E CON DISCAPACIDAD ERNac Pt
N FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documenta 5 M
Copia del documento de identificacién del beneficiasio -
|[:-upu de la eensulta de SISBEN '
|Copia de consulta en ADRES v
|[:-up-ia de recibo plblice ¥
Copla de documento de lentificacidn del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personalbes:

La informacion recopilada en este formulans sarh iratads de acuerds con la Ley 1581 de 2012 y of Decrato 1377 de 2013
sobee la proleccsdn de dates personales en Colombla, Los datos proporcicnados sendn ulilizados axclusivamants paa

sociales, garantizando su confidencialidad v seguridad.

Consontimiants informado:
Con la firma para este documenio. declano guee:

& Autorizo el uso de fos dalos personales para los fings anlericmments descriios.

1. La informecion proporcionada a5 varidica y ha sido entregada volunlariamente.

fines ralacicnedos con la valoracidn psicosocial, la caracterizacion de beneliciarios v [a implementaciin o programas

El tiwtar de s informaciin Hena derecho 8 conocer, actualizar y reclificar sus detos personales, asl como a solicitar su
eliménacsdn o revocar la auborizaciian olorgada, sagin lo dispuesto en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor

Y - -

Nombre: 5

Relacion con &f adulto mayor (si aphca)
(Sila pergona no gaode frmay, 2 deard su huedls 0achlar come cansinacia.

wonne, Aecddea TOGdo

Firrna gisd profeaional gue realiza ta inscripeion

Mombra

lcage AR . Enkcimevia.

[

L g r Ll .

1 e e bt BT TR P R SRR

mm e, b




&




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

Informacidn de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIFO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17314330
NOMBRES LUIS ANTONIO
APELLIDOS CASTILLO HORTUA
FECHA DE -
MACIMIENTO 3k
DEPARTAMENTO META
RMUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion ;
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/11/2012 | 31/12i2008 |CABEZADE
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacién
Fecha de [07/17/2025
: s de |192.168.70.220
Impresion:| 18:11:57 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 782 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de dalos de afiliacién que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

ammcoE



Sishén

P e
s

Fecha de corsufta 17/07 /2025
Ficha: 50001113552 700000526
Pobrers moderada

DAETOS PERSOMALES

Nombres: LUIS ANTONIO

Apellidos: CASTILLO HORTUA

Tipo de documento: Cédula de ciudsdsnia
Mamero de documento: 17314330

Municipio: Villavicencie

Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIA
Ercibuts vigente: 25/10/2019
Uhima sctualizacion cudadano: 25M10/2019

tima sctuaksacion via regittros sdminictretives:

*5i enciberira alguna inconsistenda o desea setuslizes s informecidn por favor scérgieese a la oficira del Sizhén def municipio donde

meside actualments
Contacto Oficina SISBEN
Hombre admirsredar: YOLAMNDA COY HERNANDEZ
Dérpcciom: Calle 33 Mo 33 - k4 Barric Barzal Bajo Edifido Torre 5% Pizo 2
Telefore. 30559257

Corres Electrénico: sisbenivillvizends.govee

Wy

7
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SECRETARLA SOCIAL

GEREMNCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-D5-26

VERSION

Fecha:

| ] contro vida: [ BT Bors Llonede

1. IDENTIFICACION GENERAL

Mombres y apellidos complatos:

[Fecha y lugar de nacimiento:

=

|Edad:

| &

[identificacisn: Q¢ T R

95

A (Yol

TE CE PP Nomero: ilﬁlﬂﬂl’-—l

{ CC: Coula de Cudadania; Tt Tagala de idenddsd; FIC: Registen Chil, TE: Tareta oo Exicaneria. G Caculs da Exvanis, PP: Paapime

Estado Chvil S4%0 identidad de Genera Orientacidn Sexual
Soltercya) % Mascuino % |cisgéners ¥ Heterosaxual X
Casado{a) Femaning Transgéneso Homasedun
Linkin Libea Mo Bnario |Biseoual
Divorciadoia) Intersenual Agenoual
Viedala) Otra |Otro
Condicién de Victima Enfogue Diferenclal Discapacidad Seguridad Soclial
Desplazado ~4 ?ﬂm i o 4 Flsica Contributho
Keapyo o8 Cuidador Visual Subsidiado 4
Teerras
Dmﬁldm E;:mm' e Auditiva No asequrads
Homicidia Campesing Sordocequera Especial
. Lider

Acto Temodisla Religi Infalieciual Mihval Sisben _&u‘
Ciro Indigena iF‘sﬁ:amu-ninl EPS EH-&QQ')_‘

Intitipte

LCusnta con

lcertificadg?

76 :
\C |Estrato: A\ |Barria: \ 1\
|Urbane p3 Telefone: [ AV L S
2. ACUDIENTE

Nembres y apallidos completos: MOIS, TG
Relacion con el adulto mayor: \ Ls M
Identificacién: CC Tl RC TE GE PP Nimsro:
Telefono: VAL [correo: |

- e

1 |
r II -"‘
o 3



.:-'ﬂ‘;.. SECRETARIA sOCIAL
#_-h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSOMNAS CON DISCAPACIDAD
——
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcODIGo F-DE-28

VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXDOS

Documeanto

Caopia del documento de identificacidn del beneficiario

Copla de |g consulta de SISBEN

IC-I:IFHI de consulta en ADRES

Il::upiu de recibo plblics

Pl €| w0

lﬂupln de documento e dentificacidn del acudiente

£. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La infermacién recopilada an este formulano serd ratada de ecuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrate 1377 de 3013
sohrp [ profeccion de dates personales en Colombia, Los daltos proponcionades. serdn wlilizades exclusiamente para
finas relaclonados con 3 valorackn psicosccial, |a casacterizacidn de beneficiarios y la imslementacidn de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y segurided.

El titular de la informacidn tiene derecho a condcer, aclualizar v reclificar sus dalos personales, asl como a sobcilar su
gliminacidn o rewscar |a autorizacidn ciorgada, segin lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consantimiento Informado:;

Coort 1 firre parad esbe documento, Geclang Gua:

1. Lin informacidn proparcionada o5 veridica y ha sido entregada voluntariamenie,
2. Autorizo el uso de los dalos parsonales para os fines anlericmmenie descriios.

5. FIRMAS

;FIE:Sﬁ ﬂxﬂu,{gg Hggglﬂhmf#'?_.

Firma desl adulo Fsyed

et ToSe Avriibe Hevren fe-

Refacion con ol adulio mayor (50 aplica)
{37 I8 pEvgand i puede frmarn, s dajand o heeaila gactlar como chnglancra,

\Wonne Pdiesn  Whido.

Firma del profeassnal que realiza la inscripeion

Mombre: X 1.1

cage  OX. Erifewreria

e r— T T
A o) B A < s e G Al R

e m— e g




%32 == REPUBLICA DE COLOMBIA

HERMANSIEZ OTAVD

Fimmey g

SLEEE ARNLLING
ez onam Eyirrs L

£ 1 'y [
Fecvimra=aE S

SASO ST Os
E e AL A

T b T
1 3G 1577, VILLAVICENGIO
gy LS T PR ]
dwnulfo NMevrnale B NOV 200 w

nesliTe

(@ Vel

fegLe et
ccoL069487608652001<
é?ﬂE15ﬂH3ﬁ11263EUL1T!1SEEﬁ{:Ei
HERH&HDEIﬁDTAvD{{JGSEdHHHUL

OO Ul RS el RERE g N TRl WISIIETIFIIT I ORI = OFARrINI LY

4]

Wed

-

",.I-"



(AN @ CQIQIV oo de Acveductoy Meantarilado 168221

* de Villavicencio EAAV - ESP

BT L0 35 - EECA 33113282 o :
| mawﬂnzﬁmﬁ;ﬁnm:mm J[“:m i Em; PLEIOLC IACTURADL: H-N-ED.EE-EE—W-EHE-

DATOS DEL SUSCRIPTOR

INFORMACION DE CONSUMO

. 10 10° 10 1 10 10 10
: 10 .
FLASE OF insd ESTRATD - 3 n FECHA OE SUSPERSHDH E
RESIDEMNCIAL 1 25-03-2025 ki et | : -

EEP OCT NOV DIC EME FEB MAR

N 11w

i
l:\.
- ]
E
=
I atacm il
[ K] MUATA DARETRD | Mo OF MEOIDCOR | PRECINTD Mo, g E
-
10 10 p
F
DESERIACHH CaNT | O R | | s | A | MALOR A FAAAR PRuCERT WALOR e
BSUEDDETO Y Apaxia 1 b Becens -1LRS
Cargo Fijo | THERT.ES | TEITES | 503425 b 253340 -]
CanBens Basisy M- 16 10| e | H0T | ITE i Pl -g
Consumo Complemenianio 17 =32 o 2= ] L ) ] 3
Consuma Sunbuario e 33 =] 22014 -] ¥ ] o
. TOTAL ACUEDUCTD ST o 1252184 1
1 ucaeTARSL Moo
'} Corgo Filo 1 o ot [ ] [
il Consumo Basico 0-18 a | ] - 0
“ Consemno Compementsio iF=32 a i o L [} SUSTOTAL OTROS COBROS (3] 1,88
1‘_' Comsumg Sunbuario = X3 L1 i [ ] il
- JOTAL ALCANTARN LADG o ! ¥ | CARTERA BIVESTIGACION 0
TOTAL BIRIT] T EH - |ppoceso coacTve ols
Totall Hems 2
T

PAGLUE HASTA

T 20-MAR-2025

= P —

A
TOTAL A PAGAR
AN R FACTURA ELECTROMICA OE VENTA
} AL AL E LN APCRTE, POLEES - |-
SAFAENTY reEhERAL £|
w Bw VAN DA77 EETD M'\.‘:‘ﬂ oy '-r':l-: e ] -I."\.'!_ :rl.::'-l;: ::-:.l.-:'\.'l:ﬂ.ul- I'i-"l-r: _:|.|-|-_-I|_:-_-\:- - gl e ".:“-.I-F ]
L E AL SR T, RIS T BT B ACATRDN) Do IELART. K30 DE LA LY 125 e e e T e e e e ra-dpras - = r

2 ) S v i ELARF e e i b, o, o L) St i S s

CAIFE STechTHITE e GInEiee e A0 T SeSd bad0 ol Dt 1 St Bl | Dol i 01 T DRG0 T 2000l

Realiza tus tramites ;
5iN snllr de casa : FORMA DE PAGO cosmaco

MEDIC DE PAGD sFecmvn

Puntos de pago |

LIGmanos 608 6818080 oo - Boncelortka -+ Bonca deBugeed - Gferce ATH m-m-Em

TECTY¥ B::'Itﬂ:h]‘w.ﬁ:r Bones Agrone



' -_;a:_v, SECRETARIA SOCIAL
A, CADIGO F-DS-28
%ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYDR Y PERSOMAS COM DISCAPACIDAD
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
[Fecha: [ 29 | e | enrs |cemoviea:[E) 60 [loande
T ~ 1. IDENTIFICACION GENERAL T
Nombres y aplidos complsios Hawa Ismelda \En*m Tw
Focha y lugar de nacimienis: Z3 061953 -~ Nevcosie ~Coldas
Edtad: ]_ Y lld-tnlinul:tﬁn C% TI RC TE CE PP HNamero: 3‘:!':|-ch
T Cbssda 85 Ciolananin, TE Tanets ca wantdas, MG flegats Civil, TE: TRl oe Extanena, CE: C#d-ta o Exyasjesia. PP, Pasaporis
Estada Civil Saxo ldentidad de Genero Orientacidn Sexual
Seftero(a) Masculing Cispénero ad Heterosexusl 4
Casado(a) Femening = - Transgénem Homosexual
Unidn Libre i BT No binaric Bisoxual
Divorciado{a) Lﬁ;‘,"%ﬂgﬂm_ |Imerseal Asexual
Viudoia) # B T e R T T Otro
Condicidn de ¥Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seqguridad Soclal
: Cabeza de
|Desplazada P E el 'ﬂ Figica Contritutivo
Despojo de Cuidadar Visual Subsidiado -
SSpericion e Auditva No asegurads
ll-l-u.mh:idl-n Campasing " Sordoceguei Especial
Acta Terrorista "‘Eidgﬂi ; intelecteal Mivel Sisben | (2
Ciiro Indigena Facogsocal EPS Igd.&ﬁ
ROM £Cuenia con '
: : corificada? :
Direccién: | Muaniane H_Case 36 Come & Balnte
Municipio: Wilehcinco Estrato: L Barria: [u] Tyolan e
Zona: fural | Urbaneo * Telefono:  |3209905264
1 : - 2. ACUDIENTE
Nombres v apellidos completos: l_-l.tﬁ.mr'l.::. P-ﬂj;_,m 3 o=
[Relacion con el adulto mayor: “"‘1“‘-
lidentificacion: CC TI RG TE GE PP Nomero:
Telefana: |.3-j_t <={427% Ecum!vn'. J




Yo
e GERENCIA DE AmunEEuiRTgTﬁhfﬂcumH:s CONDiscapaciDAD |  CODIGO EOR-38
7§ FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
S T = Y TR
8i No
Copia del dosumento de identificacion del beneficiario i
|Gopia de la consulta de SISBEN b 4
i[:-np-ll de consulta en ADRES
|Copia de recibo pablico b
Copia de documento de identificacién del acudiente %

4 PROTECCIONDEDATOBYCONSENTMENTO

Proteccion de Datos Personales:

| sociabes, garaniizando su confidencialidad v seguridad

La informacidn recopiiada en esle formulario serd iratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013
sobra la proteccién de datos personeles en Colombia, Los dalos proporcionados serdn utiizados exclusivamente para
fines relacionados con fa valorackdn psicosocial, la caracierizacitn de baneficianas v Ia implementaciin de programas

El titular de la infoemacion liene derechd a conocer, actualizar y rectificar sus delos personales, asi como a solicitar su
aliminackin o revocar I aulorizacidn olorgada, segin lo dispuesto en las normativas mencinadas,

Consentimiento Informado:
Cipn la firma para este documento, declaro que:

2. Autorizo el uso de los dalos personales paca s fines anbedorments descrfiog.

1. La imformaciin proposcionedsa s veridica ¢ ha s enlregada volenfariamante.

ST e e

Firma del adulte mayas

Mombse: Maria. fﬂﬂgn’g ,.EL:I-E"-.‘I Toeud

Relacwan con e adulo mayor {si aplica)
(57 M persona no puada fmmar, 2o defard su husts deciiar como consfansia, )

 Sondra Wckoan Tzger Pes

Firma del profesional gue realiza 13 inscripeion

HNombra: ujﬂﬂdﬂ hi'?i'_:i"i'.}v'lﬁ- E%/‘Ifﬁ"af P—-li-"-i':-
Cargo ?nﬁf Uniesnfans - fee focue| -EMHP0)

Ee o WD

gm i i

{f

ik
@
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

! CEDULA DE CIUDADANLA
39948220

ISAZA TAFUR

HUMERD

APELLIDOE

| | MARIA ISMELDA

MOMERES

eﬂwﬂ Yoz o

e b a_-a___,_,_._“ =

recha o nacaenTo | 29~JUN-1953

N
{CALDAS)

LUAEAR DE MACIIENT S

1.43 O+ F

ESTATURA G5 AH BEXD
23-3EP-1583 VILLANUEVA
FECHA ¥ LUGAR GE EXFEDICION f




2525, 10 purmn. aplicaciones. adresgov.cofbdua_intemetPajesTespuestaConsulta aspx Mokenld="gsK v BnxRokXPiifot 1od== |

&
ADRES

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

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

Segunidad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERC DE
IDENTIFICACION 9940220
NOMBRES MARIA ISMELDA
APELLIDDS ISAZA TAFUR
FECHA DE NACIMIENTOD e
DEFPARTAMENTO META
MUMICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FIMALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
: MUEVA EPS o . . - CABREYA DE
ACTIVD S A SUBSIDIADO U120 l 310121249494 EAMILIA

Fecha de |05/29/2025 |Estacion

o [ de |192.168.70.220
[rrtl:llrla.!iit.'m.I 15:09:39 origen: |

La informacién registrada en esta pdgina es reflajo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contrbutivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |a
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v especiiicaciones
lécnicas y operalivas para el reporte y actualizacion de las bases de dates de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud - ADRES”,

Respecto a [as fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que |la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31122999 determina que &l afiliado

hitpsliaplicaciones.adres goveo/bdua_intemetPagesMespuestaConsuita, sepy Mokenid=Vgs oS ck XPKrbg 1 cl==
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EEUPD SISBEN
Pobearn moderads

Fecha de Consulta 03/08r20M

Ficha S00M0S0SE2600000443

DATOS PERSONALES
Nombres  MARIA ISMELDA

Apellidos  ISAZA TAFUR

Tipo da ducument:: Cédula de ciudadania
Numaro de documento 39848220
Municipio 'iul'llln\rF:ant;lq

Oepariameants  Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente NN0/2018

Uitima sctualizacion del cludadans 21/10/ 2019

Uttima actualizacién via registros
adminigtratives

= 5l encuantre alguna Moonsistenci o desea actualizar su farmacidn por favor acivquess a ta offcing dal
Sisbén mads cetcana

A1A5 BIB7 CICI8 &

k' _|]|"|||. i |l.1.qj.|,1.|:|




emsa

Ll Marpdors dd i
N EarHe g

FECHA, Y HORA DE DEMERACIGY | TEF SO0 188 | pp sy vriioma oo wewmaccey | 2500005 |y |

WMHFHH ISMELDA ISAZA TAFUR
Ciraccidn: MZ T1 C5 35 BR EL BRILLANTE
Cipdad:  Villavicencio

s Bl S s rpdyimetyrem

477442866

5’_.-

DETALLE DE CONSUMD
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Codigodel cients 37 1442866 $58.460
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4157 T DR EB00Z4d B0 T T dd 2 BEESB000000EEAE0

8
.
::g

b e et 111 =

LENEA

110

DIAECTA
:
T
Submaie () o
Contribain (v %
Takd [ Pt o i
Lingl ma remiciencinly Yoo M Facl +ERCRIR: E

— Py— g

RS Qoassl | Eoozes &
ain wrg g WER ¥ T | QninaTy | DS i
24 B a 46,354 AR kel L] Fikiiah]

Tl | DfeEaT LODE43 L -
fE R Wi A LT 158 [l %
23233 23481 23,165 TaER -, -

ThENA . of ¢

!
COSTOS SERWVICID Llﬂ:l.llnﬁl:ll:.lﬂ MEL SERVICID
. o | el 25,630
Coiric Fo Totek:
1p0TEg | Coge Vanabls 1213
Gémte Warlabis ha azrer a237 | Dscusrms AR
ASrirvbEhi e

4 bppache S orEriELOan -

Vafior Bate EpPreRthemieRi: A o

Dbl a
DOTROS SERVICIOS * ¥ Hwh P
Produrtes: Y o
Lo [y g

- : .w .'\uu

[ e ir-.u?iﬁn|

TOTAL Bioagrcala

e el B |""“°ﬂ""“‘|

oot

88@

P el B
erten dr e e —

"'il-"‘qu-..
i il

P diEs i i gt i il



SECRETARIA SOCLAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRD VIDA

cODIGOD

F-D&-26

VERSION

Feche: | om |

| centro vida: | & L‘:?I'ﬁf. ﬁt:ﬁ"iji-c,

1. IDENTIFICACION GENERAL

Hombres ¥ apellidos completos:

W

fatale)

Fecha y lugar de nacimiento:

oY -

m*ﬂ::ﬁaﬂn.
= (21,429

Edad: | Identificacién: & Tl RC TE CE PP Nimero: (=, Y5
GO Gl o Chadacania; rimmwm:mm.ﬁﬂmafw.ﬂf:m-at jaria, PR P

Estado Civil Sexo |identidad de Genaro |Orientacién Sexual

Sollero(a) 3= Masculing e o Iﬁagﬁnam P

Casadola) |Femening Transgénero

Unidn Litre {0 binario

Diverciado(a) lintarsexual

Viudola) + {otro

Condicién de Victima Enfoque Diferencial |uuup-:im

Desplazado W A IFrsica

Despojo de Visual

- 2 A
Auditiva

Forzada b4

il-iumiﬁi-:r Serdoceguera

|Pu:|u Tarrorista Intalactual Nivel Sisben | Ag i

|otro Psicosocial EPS w
Multipie
£Cuenta can

|nm-| Hicado?

|Dirsccisn: N AL Bl

[Municipio: ey e AT Estrate: A | Barrio: had

Zona: | Rural | Urbano A Telefono: |22 19|l b 9 '+

2. ACUDIENTE o

Nombres y apellidos completos: Helrna corllar valenoig .

Relacion con el adulto mayor: -ql..-]\n 1 A=

Identificackén: CC TI RC TE CE PP MNimero:

Tetetono: | Z\) 5| | 30 |comeo:




o N SECRETARIA SOCIAL

F =
#‘?—h GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo EpEe

o
. FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Docuwmento Bi Mo

|Copia del documento de identificacion del beneficiario Y
|Copia de Ia consulta do SISBEN v
|r.np|n da consulta en ADRES Y
|Eap|a de recibe plblico v

Il:qiia de documents de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulanio serd ralada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran ullizados exciusivaments para
fines relacionados con la vakracion psicosocial, la caractenzacidn de beneficianios v la implementacidn de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El Builar de 1o informackin tens danecho 8 conocer, aebuslrar y rectificar sus dalos personalas, asl como a solicilar su
elminacidin o rewocar i autorizecidn clorgeda, sequn lo dispuesio en las normalivas mancionadas,

Consentimiento Informadao:

Con la firma para este documents, declan que

1. La infeemacidn proporcionada as veridica y ha side entregada voluntanamenis,

2. Aulorizo el uso de los delos personales para los fines anleriormente descritos,

5. FIRMAS

i
Ha, o0 Velreey
Firma del adulto mayor

Mombre: P{ﬂf?ﬂ t:kd E’Eﬂ%}ﬁ Uﬂlmﬂ G.EHEID

Fetacion con el sdullo mayor (sl aphca)
{5i Ia parsona no puede firmav. se defard su hisells dectilar como constancia,)

lUenne And rec T(%.}uéﬁ
Firma del profesional gue realize & inscripcion
Mombre: \ [ ﬁ

e POX Eﬁﬁ“,t’ﬂ"ﬁﬂ.

L B (e ] l .
L i - s e iy = =} ,___
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacitn Bisica del Afiliado =

COLUMNAS DATOS
TIPO OE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 6181432
NOMBRES MARIO DE JESUS
APELLIDOS VALENCIA GUERRERDO
FECHA DE NACIMIENTO| v frapes
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
EESTADD EMTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIPS DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04:2010 | 31/12/2999 c‘“‘FﬁME‘?ﬂEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
SAS5"
Estacion
Fecha de |07/10/2025
Impresion:| 15:58:04 d' 192.168.70.220
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
Ministeric de Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 da 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo lécnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas vy 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",

hitps:faplicacones adres gov cabdua_iremelPagesRespuestaConauta aspxMokenld= TUZUS2pNisMGFMINY Jid==

aplicaciones. adres. gov.coldua_intemetPages/RespuestaConsulta, aspe Pokenld=TUiZU3zpNjsMGEMINY Jit== |fl_~_a 3

Ll

5
¥



DATOS PERSONALTS
Nombres: Mario bE JEsus

Apellidos: vavencis cuerreRn

10007 20a2s
S00011111460300000033

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador. YOLANDA GO HERMANDES
Mreccider mumaaummmmmasmz
Talédfono: Z20RpLSozeT
Conmen Bactéeica:

ﬁlﬂ-ﬂmw
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156 Formato Individual de Pago 471137087
Mombire y Apellidos | MIGUEL CUELLAR Cédula No. 1.121.892.706
Direccion | MZ 16C522 [VILLAVICENCIO | Parlodo facturado: | 06-06-2025/04-08-2025

INFORMACION GENERAL DEL SECTOR INFORMACION INDIVIDUAL DE PAGO

Salda linprcaddn

e e

. _ nwu.mn.._ ”.._“ﬂa..ﬁ.”._:nr | &mMﬂ

vValar Cangumo mes

iy
M

Salaa & nignng .M iz - o 0 = =z i
Valor Fagtura Macro: ' 5
LIDER COMUNITARIO: LEONEL PEREZ RO e e P ot
Macro; B4472382 9
PAGUESE ANTES DE: SUSPENSION DESDE:
18/06/2025 19/06/2025 $ BAR00
156 | Formato Individual de Pago 471137087
Nombra y Apellidos | MIGUEL CUELLAR \ Cidula No. 1.121.892.706
Dircccion | MZ 16C522 | VILLAVICENCID | Periodo facturado: |  08-05-2025/04-06-2025
INFORMAGION GENERAL DEL SECTOR INFORMAGCION INDIVIDUAL DE PAGO
Saldo firncsacion B £ Medidar; _ Consumo Kw b vaan
ks . Leciura Anerior QP60 | Lectun rctual 99
Wakie Consumao s $6.679.060
Satdo Aniario $4.516.210 | | Saldo Pendiente: . TR -1
Valor Factura Macro: $11.195.270 | | Valor Actual: -M_i L R L
LIDER COMUNITARIO: LEONEL PEREZ ROSD
Macro: 84472382 5
PAGLIESE ANTES DE: SUSPENSION DESDE: PUNTOS DE PAGEH:
s CONSUERTE ¥ Total a Pe~ar: $
18/06/2025 19/06/ 20 :

MNiacrranilibila Ekic &
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SECRETARIA SDCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS COM DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-D5-26

VERSION

]Eantm'h"lh:l ﬁ! Et ”qn—i—:

Focha: | I ] i
1. IDENTIFICACION GENERAL :
|Membres y apellidos completos: "'F;__fﬁnﬂ Ao -%E:lﬂ’i\'ﬁrﬂ Yy
iFﬁlﬂ'ﬂ y lugar de nacimianto:
|Edad: | [identificacién: CC TI RC TE CE PP Mimero:
CC: Cdvuln g Cusiscsnd; Tt Targei de idenidesi; B Regaing Gyl TE: Tareis de Exiranjeris, CF- Chduls de Exvtranesia, PP Paiajcss
|Estado Civil |Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Solterofa) e d Masculing ™, Cisgéners ¥ Heterosexual .o
(Cisadoa) Famening Transgéneno Homosexusal
{unisn Libre No binario Bisexusl
|Divorciadola) Interssxual Agexual
Viudo{a) Otro Otra
Condicidn de Vietima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeaza de i 2
ﬂgm X Exnilia -i Fiabca 'K Ciontributivo
LMRp0je.08 Cuidadar Visual Subsidiado »*
Emﬁcﬂﬁn Firmante de
Forzsds Paz Auditiva Ihln Bsegqurado
Acto Terrorista I'd-ar_ |Inia|u4::luul |H|'FIF Sisban E.E
Cilrey Indigena |Pﬂll:ﬂmdal IEFE -'i! rjtl'.iﬁ
|I~I.AHF' [mcnipie
4Cuenta con
[rom |certificado?
| Direceibn:
[Municipio: Estrato: Barrio:
Zona: Rural | Urbana Telefono: [2[|3Us2RE40.
Z. ACUDIENTE :
|Nombres y apellidos completos: %
|Hall|:iun con ¢l adulto mayor: LES -

|tdentificacion:

CC T RC

TE CE PP NOmera:

Telafona:

Bloacol 86

|Correo:




F ;S SECRETARIA SOCIAL

coDGo F-DS-26
#:i% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento si N
|Copia del documenta de identificacion del beneficiario {
|Eup|l de la consulta de SISBEN {
|Copia de consulta en ADRES v
|Cﬂpla de recibe piblico {

|Cﬁpla de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTOD

Proteccion de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y al Decreto 1377 de 2013
sobre kB praleccidn de datos personales en Colombda. Los datos proporcionades seran ulilizados exclesivamente: para
fines relacionados con la valoracidn pslcosocial, la caracienzacidn de benaficlarios v la implemenacidn de programas
sociphes, garantizands su confidencialidad y segquridad.

El Hular de la informacibn tiens darecho & conocer, actuslizar y rectificar sus dalos parsonalas, asi comao a solicilar su
eliminacidn o revocar la autorizecion clorgada, segun kx dispuasio en las nomalivas mancitnakas,

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documeanto, declang que:

1. La informacién proporcionada es veridica y ha sido entregada woluntadamente.

2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos,

5. FIRMAS

Fewpds LanwBRI

Firma oel adulto
. FL2OADo WA TVAD!

Relacion con & adullo mayor (si aplica)
(& fa persona no puede frmar, Se dejasd su huells dachifar coma conslancia, )

Wonne Podrecs r?u Lo

Firrma del predesional que realiza 1a ingcripeion

Nombre:  \VEINWNe Aedren (Pt::'ﬁ do-
cago UM, T I;:EJ‘ er v,

i 1F R i o .
o, - ] i - s g o bl R TR —]
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ADRES
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
sSegundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacidn Basica del Afiliado :
COLUNNAS DATOS
TIPO BDE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17827975
NOMBRES FERNANDO
APELLIDOS ZAMBRAND
FECHA DE =
MNACIMIENTO
DEPARTAMENTO META,
MUNICIEIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
| ESTADO ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIFO DE
AFILIACION FIMALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA .ﬂ.FHJﬁ.E":]"
ENTIDAD
FPROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 10/08/2021 | 31/12/2999 Cﬁﬁg’f
SAMITAS S.AS. -
=M
Estacion
Fecha de |07/11/2025
4 ST de 1892.168.70.220
Impresion:| 11:30:25 origen:

Pemirend by ) i
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Fecha de consulta: 110072025

Fichac SO0OT169 15T TA000000T1
Pobrers moderada

DATOS PERSOMALES
Mombres: FERNANDD
Apallidos: ZAMBRANG
Tipa de documents: Sédula de dudadania
Mimere de decumente: 17627575
Municipio: Villavicenclo
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINSTRATIVA

Encuesta vigente: 240572024
(itima actuslizacion cludadana: G2/OTF2025

Dleiera actuslizscitn win pegistros sdminitrativos:

*5i encuantrn alguna inconiistencia o desea sctualizar su informacién por favor acérguese a la oficina del Sibén del
manicipio donde reside actuabmoente

Contacto Oficina SISBEN
Mombre administrador: YOLANDA COY HERNAND
Direccidn: Calie 23 Mo 33 - 34 Borric Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pin
Telifona: 32045502
Correo Electronico: s bemi@villnvitencio, oy
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Suscriplor:  BLAMCA MARIA GARNICA SALINAS E!IQEEE%*M
L 3 & B mrl!lﬂlm |'I.H:1|..“|L
Dicciirc (o, 144 444 57 5M 21 MZ 12 CS 10 BRR CIUDADELA SAN SALDD FINANCALION CUCTAS PENDIENTES
AMTOMD IMTERESES % Ma, DE CUOTAS
Ciudatt  Villavieancha WALOR FIHARCIASIN
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SUBTOTAL VALDR OTROS i1, 181
DEBCILIENT &8
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BECRETARIA SOCLAL

GEREMNCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDWA

CODIGO F-D5-26

VERSION 1

Fecha: | pa: [

oF

[ Zozr | contovida: [E1_Pr Nlointr

- 1 0 Ll o

= Lo

-

Mombres y-lpallldns o pletos:

£orm Havia

Fecha y lugar de nacimiento:

¥ = Eneno—- 199G

Mol

| Ediad:

|Idanli-ﬂ|:::iﬂn:|::¢ T RC TE CE PP MNomero: 54 3504 3973

GC: Cisile o Chadndania: Tt Tadets de kdenldsd AC: Aegict Chil, TE: Tatgets & Eximniarda, G Qédole ce Dxtesjedis, PP Passgans

Estada Civil Sexo Identidad de Genero |Uﬂ¢ﬁtltil.'-|ﬂ Sexual
Solero{a) Masculing Cisgénero X Heterosexual | X
Cagadaia) lEemening * Transgéneno Homosexual
Unién Libre s i o binario Bisexual
Divorciado(a) jra E_'. Eails L -_'T.'T_;'_ lintersesual Asexual
Viudo{a) * 2L e Oira il
!Gnndll:ﬁin da Victima Enfoeque Diferencial Discapacidad IEngurldad Social
Cabaza de
!Dﬂpluidn bd Eamilis X Fisica ’c:muﬁnmm
Despojo de : o
Tiarras Casdadaor Wisual Subsidiade »
Desaparicisn Firmante de -
Setots L__, Auditiva No asegeada
Hamicidia Campasing Sordocequera Espedial
¥ Lider §
Acio Terronista Relici Intatactual Nival Sisben | @3
{Oro Indigana Psicosocial EFS Egp,q.uﬁ skt
|MARP Miiitiphe EO = i
iCuenta con -
Il j
leartificada?
Direccian: phanana Zl casag 15 Fenl .
Municipio: 'l."..i"l._—,,.,,: CLALL T Estrato: 4 Barrio: = B H::.r.{-—;_
Zona: Rural | Urbano A Telefono: S1DDOTGYT[
- 2.ACUDIENTE =
HNombres y apellidos completos: Bova Mare @uherves
Retacion con el adulto mayor: e
Identificacién: CC TI RC TE GCE PP Nimero:
Telefono: | 399 333 3302  [Cormeo:




. SECRETARIA SOCIAL cODIGO

#E&% GEREMCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD o
FORMATO DE INSCRIPCION & CENTRO VIDA VERSION 1
5i No
Copia del documento de identificacion del beneficiaric ¥
Copla de la consulta de SISBEN o
Copla de consulta en ADRES -+
Copia de recibo piblico X
Copla de documenio de identificaciin del acudiente W
| g RS 4. P ' D e

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario send iratada de acuendo con i Ley 1581 de 2012 y & Decrelo 1377 de 2013
sobre la prolecciin de dalos personales en Colombia. Los dos proporcionddos serdn ulfizados exclusivamente pama
fnes relacionadod con la valeracion peicasocial, la caracienzacdn de bentficianos v 1a implemenlaciin de programas
sociales, paraniizands su confidencialidad v seguridad.

El filutar de la informacion liene derecho a conecer, actualizar y reclificar sus dalos personales, asi comds a solicitar su

eliminaciin o revocar la autorizaciin olorgada, segin lo dispuesto en las normathas mencionadas,
Consentimiento Infermado:

Con la firma para este documento, decian ges:
1. La informacién proporcionada es veridica y ha sido enlregada voluntariamente,
2. Auforizo &l uso de ks dales personales para los fines antéricmmente descios.

T R S I . W e v B F IFNGAS, on i TR LI P R e e D

Firma ded adulio mayor

Nombre: Posa Moy Qae.mt.'ﬂa—

Ralacion con el adulte mayer (sl aplica)
(& fa persong no pusds firmar, se defard su huoella dachiar como constansia. )

g
Sondve Vretodz Penzcos ez
Firma de! profesknal que realiza |a inscripcion
Mombre: Baadro U'E'C}GI'E Qﬂ'ét]ﬁ'i P-ill el
Cargo Protesionad Utuersrans - 55- cAMR )

[ Ll B b= o
i, 7 ey s T L gl e i, [N LOF BIT
e e g,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANLA

nmeERo. 81754777
RODRIGUEZ
AFELLIDOS
ROSA MARIA
; NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTD 27-ENE-1948
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA
LUGAR DE'MACIV

e 8 K,

28-ABR-1583 BOGOTA D.C. ]
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION . ;o sy domsiy =

#1500 50-001 26348, F-008 1 TE4 7720081118 COOEIpaAAA 2 TEI00EET

3
(4
()

L 5"
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOCS 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

Informacidon Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPD DE oo
IDENTIFICACION
NUMEROC DE
IDENTIFICACION STToA4TTT
MNOMBRES ROSA MARLA
AFELLIDOS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTD L i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIC VILLAVICENCIO
Datos de afiliaciton :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/10/2015 | 31/12/2999 ﬂﬁME‘TﬂEE
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-2
S.A5"
Fecha de (052072025 (==t o o0
Inir.trnaﬂe.*-lnﬁmI 15:06:27 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 Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normatva por la cual se adopta el anexo técnico, los hineamientos v especificaciones
técnicas y operativas para el reporte v actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Sodial en Salud - ADRES".

hitns:Haplicaciones.adres. gav.cabdua_ntemetPageaRespuestaCansuls asprMokerld=0TLmhYUIHZquOTmF Gdge= 0



Sisben

— e
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Fecha de condlis:

Ficha:

DATDS FIESONALES
Mombres: ROSA MARIA
Apellidos: RODRIGUEZ
Tipo de documentas Cédula de cudadania
Numere de documento: 51754777
Municipio: Villavicendic
Departamento: Mets

IMFORMULCION ATMINISTRATIVA

Encusis vigeais:

Uitima sctuslizacion cudsdana:

2805/ 2025
50001 118651300000031

211042019
2171042019

ik pnodenitra slguna inconsiitenda o deies actaaliter W informacian pat frvar scfrguieie a la oficine del S55é0 del municipic donds

restde artualmente

Contacto Oficina SISBEN

YOLANDA COY HERMAMNDET
Calle 33 Mo 35 - 34 Barric Barzal Bajo Edificie Torne 33 Piaa 2
frl b hor iy

sisben vl lavicencio. gov oo

12340
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SECRETARIA SOCLAL

GEREMCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIFPCION A CENTRO VIDA

COMGO

F-D5-26

VERSION

rFa:[:im:

(29

| o

| &5

| Centro Vida: | =} ({1"‘. “E;,H"IJ‘:';-_

1. IDENTIFICACION GENERAL

F
S

Hnmhrﬁu ¥ apahidm completos:

Fecha y lugar de nacimiento:

Jueno Glockys Ea:in‘mxe F:-h:l

23— lulie-1943 - Bryesia- Qurdivirnaco,

Edad: | §2.  |dentificacion: B¢ TI RC TE CE PP Mamero: <) 2444 452
GO Cdaduiln de Crodedenia; T Taneia de Hernfded, RC: Aegats Chdl TE: Tajein da Exirenieria, CE: Caduia de Exianieris, PP Passporis
Estado Civil Sexn Identidad de Genero Orientacion Sexual
Saltera{a) Masculino ) Cisgénaro W Hoterosexual X
Ciasado(a) % Femanino :I'{ Transgénaro Homosaexual
Urilgn Libre Na binario Biseual
e 5— ==tk
Divorciadodal e """; iﬁ intersexual Aseasal
Vada(a) : Cl-tm Crirg
Cendician de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Segquridad Social
Desplazado E::_Iﬁ' o % Fisica Contributive
pojo de 5 32
s : Cuidador Visual Subsidiado 4
::eupaﬁ:-ﬁn ;""‘"“"Tl* de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesing Sordocaguera Espeial
- Lider
Acto Temorista Religioso inlelectual Mivel Sisben s
Ot Indigens Paicozocial |EPS G_-..Hq'l. Salad
|HARP Miltiple
;Cuenta con
o i certificado?
Direccidn: Mﬂﬂ%ﬂﬂ.ﬂ B - Coda A0
Municipio: Estrato: r |Barrio: Sl Buloe
Zona; {Rural | Urbang % Telefona: H4-4£3 3349
- 2. ACUDIENTE 313 3139561
{Nombres y apellidos completos: plestoe A
|Relacion con el adulto mayor: Espon o
identificacién: & TI RC TE CE PP Nimero: 19.131. 3490
Tolofono: | 344- 433329  [Comeo: |




o SECRETARIA SOCIAL

cAHDIGO F-D5-26
% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD

.
= FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
S S e e By DG MBS AR DR e '-='—_z“-;iﬁ[
Documento Si No

|Copia del documento de identificacién del beneficiaric %

Copla de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo pablice x

Copia de decumenio de identificacidn del acudients x 5

Protecclén de Datos Personales:
La informacién recopilada en este formulano serd Iratada de acuerdo con fa Ley 1881 de 2012 v & Decrelo 1377 de 2013
sobre la profeccidn de dabos personales én Colombia, Los datos proporcionados serdn ulifizados exclusiamente para
Times relacionadod oon la valteiion paicasodcial, [ caradenzacion de beneficianos ¥ la implemenacidn de programas
sotiales, garanlizands su confidencalbdad y seguridad

El lular de ks informacidn tiene derecho a conooer, actualizar y rectificar sus dslos personales, asi come a soficitar su

eliminacidn o revocar la autorizacidn olorgada, segin lo dispuesio en las normativas mencionadas,
Consentimianto Infermado;

Caon ta finma para este documento, declaro que:
1. La informacidn proporcionada es veridica y ha sido enlregada voluntariamante,
2. Autorizo &l uso da los datos personales para ks fines anferforments descrifos.

—r :___ﬁ_,&- l.-‘:.-:l-\'.-l T _l_- e {EEWF‘::E'&L'::_-} = 1"-..:__‘“_ Tl -‘-'F_I;:H‘: b

Firma dal adults mayer
Nambre: Jprne Sladys ﬂoc!rfq:.ﬂ_. Paloa.s

Retacion con &l adullo mayar (5l aplica)
{af le persdng mo peeds frma, s8 defard su huella daclitar como consfancia.)

Sendra Uiedbaz ferey s @r{—

Firma del profesional que realiza la Inm:l:'l[.'rdun

Nombre:  andie Vinkoriz (Rroees (Y

Cargo Proy thenidans - S-S AMR)
L L

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

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

Resultados de la consulia

Informacion Bisica del Afiliado
COLUMNAS DATOS |
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION A41A158
NOMBRES JUANA GLADYS
APELLIDOS RODRIGUEZ PABQOMN
FECHA DE NACIMIENTO 2 e i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacionm :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL Sal LD
ENTIDAD
FROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDWLOO 02M 2002 31/M12/2999 GﬁE!TLEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S5485"
Estacion
Fecha de |05/28/2025| ™, """ 195 168.70.220
Impresion:| 15:07:25 o ey
| origan:

La informacitn registrada en esta pdgina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado v el Régimen Confributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud v 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 hneamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte v actualizacidn de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https:fapicacionss.adres.gov.oobdus_intemet/PagesRespusstalonsulta aspTiokenid= XFrinCfAMYdS53P arkMbs== 2



Tipo de docemaasn ™

it de dodiomerls

| Chehls de Giductanis

v| | anun | | o |

1234

D1->D2]

e, S

Contacto Oficina SISBEN

FOLAMDS COY HERMANDET

¢+ Caile 3 Mo X1 - B4 Beric Barel Bojo Sdificis Terrs 31 Pize T
FILEEFRIET

sobonPyillorisndo.gonis
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Prossgdor Trcrmbipns:. Ji dipapeies 4 5 paT 0800200000 Selesin J ft-mi

o
0
o
0

TOTAL AGUEDUCTD 18670, TY o TEETB4
j P

Cango Fijo i a 0 ] ] q

Corsume Basico 0=16 a ] [ 0 [ [

Cortumes Camplamentario 17 = 32 i) l| o b ] [+ BUTTOTAL OTROS COBROS [3) 2 58
':gﬁﬂmwwwiu =33 & @ L [ [+ <
oy 2 o o i
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i \ TEIH | pROCESO COACTIVD 0§
Eria Scurn |0 BpTIES vaorRs 1
30 b S A g !
B g AE LMAT  Cange B A, af | Brisonlyes [Ley B9 T9E |
[SraEy S BIGAR  Com o Db A L] |
LERICIOS Terfn pot =7 B

£ et o s et NI s Crerwhar—armen e L L
o g B :tul-l-lhu-lplq_ e : AumSiorta [Tina paf un], Edad }
m”ﬂlm SEH | T =S D - L]
TOTAL & FAGAR '
..-r""'ﬂ'_—_m FACTURA ELECTRONICA DE VENTA !
e g e Mumers conpooutivo FEV SETTSEITE .

AL SLLANTDRD AFDRTE S0
GEEEHTE OEWFRAL
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= SECRETARIA SOCIAL
ﬁ"g\;h GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-DS26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION |
Fecha: | 2% | @_& | «£EFs | Gentro Vida: LELMQH+
‘qﬂj—w ._1:..... -_- | .“ e r :_-._:-.'__ .: _._ T g s ; '. T -- = r_ -E
|Nombres v apellidos completos: 4, e
Fecha y lugar de nacimiento: D2-—Febo ~4945 Moo
Edad: [ §2  [dentificacién: € TI RC TE CE PP MNumero: 2] 235 {82
L. Cbdda oe Ciodadana: TI: Tanem da idenbaad; A Fegitin Givd, TH: Taret o8 Exvansra, CE Cotua 08 Evranana, FP: Pasapcrs
Estado Civil Sexo {identidad de Genera Orientacién Seonsal
Soltercds) w Mazzuling Cisgénaro . Healerpaexual
Casadofa) F-en'nuﬁlr.rn -4 Transgénaro Hamoeaxsal
Unidn Libre - " “No binaso Bisexual
e : P'_w Lo i =
Diwgeciadola) i -; ; .—r'?‘?fi'ﬁq. - - |Imersexsal Asecaual
Viugo(a) Al ot Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferancial Discapacidad Seguridad Soclal
Desplazada LB 4 X Fisica Contributive
A 19 Cuidador e Wisual Subsidiadg -
pancitn Firrmfnlie de
ﬁﬂ Par Auditive Mo asegurads
Homicidia anpaalnu Sordoceguera Espacial
Acto Terorista Wb Intelectisal |nivel Sisben | B
Religioso ;
Oitro Indigens Psicosocial EPS |i-.1ﬂ¢.b..r.'l ) .
 |nawe Mctipie EErEr AT TR
b o e LAt S A g T
Iy M :
Direccitn: pMondang 35S cosa 8
Municipio: wilaicncio |, |Estrato: A |Barrio: &l Bollonte
Zona: Rural f Urbans e Telefons: Bl He b E2TF .
i i g 2 ACUDIENTE | |
Mombres y apellidos completos: Kares Bodviqued
Relacion con of adulio mayar; hJieto
Identificacion: CC TiI RC TE CE PP Nimero:
Telefona: | 211 24895164 [Gnrrw: ]




SECRETARIA SOCIAL CODIGO F-DS-26
B i GEREMNCIA DE ADULTO MAYCOR ¥ PERSONMAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIO VERSION 1

TNEXCE; PR ey

8i Mo
Copla dal documents de identificacion del beneficiario 4
Copla de la consulta de SIZBEN '
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo pablico e

Copla de documento de identificackin del acudients

e T e
4. PROTECC

akl '-'*.'E| ' -."!‘-""Ilﬁ"' ol I":'

Proleceidén de Datos Personales:

La Informacién recopiada en este formulanis serd fratada de acuerdo con ka Ley 1581 de 2012 v el Decrelo 1377 de 2013
sobre la profeccidn de datos personales en Colombia, Los datos proporcionados serdn utilizados exchssivarments para
fines relacionados con la valoracion paicosocil, la caracterizacion de beneficiarios v la implemenlacidn de programas
sociabas, garantizendo su confidenciabdad y seguridad,

El titular da la informacitn tiene derecho a conocer, aclualizar y reclificar sus datos personales, as! como a sclcitar su

gliminacidn o revocar la autorizaciin slongada, segin lo dispuesio en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informacda:

Con la firma para esbe documento, declaro que:
1. La infprmacian proponcionada es verldica y ha sido enfregada volunlaramende,
2. Autorizo el uso de los datos personales para [0s fines anberiorments descritos,

B A T ) Rl T e PN i, R Car g,

ad EWGJM
Firma ded adulln mayor
Mombra: Con i,

Ralacion con el sdullo meyor (28 aplica)
(&1 la parsong no pusda firmar, 58 dejard su heela dactiar como constancia )

Sdndn Wetors (egos {'?-L;
Firma deal profesional que realiza la ingenpeion
womore: andia Uiskhonwa Perzges Paer
cago  Prog vnwendono - S5 gAHPD

Ews—r 3T a0 et Frea & !
e P el I e el e, TUROCE THE PO — 1 f—

-
— Ny
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L Viba ADRZS | | Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 21235182

NOMBRES LUZ CANDELARIA
APELLIDOS RODRIGUEZ SANCHEZ
{FECHA DE NACIMIENTO bl o

DEPARTAMENTO META

MUNICIFIO VILLAVICENCIO
Datos de afilizcidn :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN 'FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACHON
MNUEVY ERPS CABEZA DE
ACTIVO S A SUBSIDIADO | 10/08/2021 31/12/2998 EAMILIA
Fecha de |05/21/2024 E'“:f"“ o o
an:| 11:28:01 i o
Impresi 28:0 origen:

La informacién registrada en esta pagina es refiejo de o reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumpliimiento de la Resolugién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta ei anexo técnico, los lineamientos v especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afilacién que opera la
Administradora de los Recursoe del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aciara gue [a Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la facha en Ia cusl inicia la afillacién 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 |a afiliacién a la entidad de acuerdo con Ia fecha de la novedad que haya
mresentada la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que ! afiliado

7 2505

—I-"-



Fechs de consulia:

Ficha:

DATOSR PERSOMNALEE
Mombres: LUZ CANDELARIA
Apellidos: RODRIGUEZ SANCHEZ
Tipe de docemento: Cidula de eludadanis
Mimere de documento: 21235182
fduniciple: Vilndeenda
Diepartamento: Meta

INFORMACION ADMIMNISTRATIVA

Enmcuesia ulgents:

iHtima sctualizaclén cludadana:

Girirma actualizacidn via registros adminlstrativeas

S00T 05981 450400017465

ZEATEE0ET
21272022

*5i aRCUSHTrE BlgLnk incaniiEtenda o desea actualizar su informadién par fzver scirquese & ln oficing del Sishén del

rmunlcipio donde reside aciualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador:
Diireceidrs
Tabéfomo:

Corred Blectrdnico:

LUFIS FELIPE GARCIA BELTRAMN
Calle 37 Mo 29 - 57
GH29410 - 3Z0BS5825T
siibernvillavcendo.gov.co



HISTORICOS FACTURAS ! TOR

“Tonaiscaa
TREL
TRLL
T,
TRA
i WS § Wi TRIGA
TAER
23480 23471 25984 lr e’
[cosrossemnciod
S e At 25303 Cempete: 2
Goits Yeralila ha Eprov: {BaTER| Cirge Warktir Pl
Fermnchumiez: s S e
Vaker bade apraveckamisnt 11'1.H: B s raian e
=1 R LR K
Draluciones;-k 5
- OTRGS sERviciDsS | g spencraiac =
Pradiacioe s a Amien 480
SV ELS Ii
TowmLoTRGEMERN - g | TomLasmn: =

FINAMNCIACIONES

Liciidpasin dal Soraursd &

SUETOTAL VALDR OTRGS
CESOURNTOS:
Apraia A bn Decaca
Goreard, Cabind Sarvic

BLETOTAL VALORES DESCUENTOS
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE BMERGIA

Wi

s SRR TOE DE PORTAFOUD .
ETY Y T, TOTRL RATALALL
1.

e e = e e

Cotencnicune Hﬂm )

||I1II!II\I\IEW|IH|I!IIII\IIIIIIH\IIII

. - A e B b i oF
i LT e ol
= E T HEE



L SECRETARIA SOCIAL e F.O5.28
% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIG
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: [oe23] WesOS] A0 centroviga: [EL B\ ot

A IDENTIFICAGION: = Al
Mombres y :pallldm comphetos:
Fecha y lugar de nacimiento: 1S .f:q}-fﬂ e
Edad: | £8  [dentificacion: CCXTI_RC TE CE PP B 13.313 96 ¢

CC, Chduls de Cudadania; T, Tagsin Sa [dembdad; RC. Regsio Chil, TE Tarjeta s Extranjeria, CE- Cédols da Extranjaria, PR) Paiapana
Estado Civil Baxo ldantidad de Geanero Origntacion Sexual
Sollera(a) Flaseuling .S Cisgéneno 7 Heteroseual 4
Casadola) |Femening Transgénern |Homosexual
Unidn Libre » a H.- _ -~ |No binarig Bizexual
Divorciadola) '.*_r‘gr'lj#:-u R Asesual
Wida{a) - 35 i e Dirg
Candicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado | Sl A Fisica Contributive
Despojo de F
Tiemas lE‘.q.n:jadnr Visual Subsidiado b |
Dasapancian Firmante de . " Ry
Forzada Paz i i
|Hasmicidio Campesing Sgrdocaguers Espacial
Acto Terrorista 'é":“r ” Intelectual % 'Hh-el Sisben 32 "
Ot indgena Paicosocial lers C%ﬂf:g
 |narp Insitipte ks
- Aluanta con .
- |RoM tificago? | M ©
|Direccidn: T2 &3 s 3i
Municipio: H’;Hﬂ O CEaae  |Estrate: - Barrio: gl &4 lanitc
Zona! {Fural ! {Urbano ¥ Telefoano: 3/ SIS
- 2_ACUDIENTE

Nombres y apellidos complatos: Tobn f‘-l-t:d"'f r ETI
Relacion con el adulto mayor; H,?‘Lﬁ
[identificacién: CC TI RC TE CE PP Mimaero:
Telefono: | jﬂ{}ﬁ,ﬁﬂl [§e) ,,j"£ |Correo:




i a4 k| GERENCIA DE AWLNEEIliﬁEﬂL‘?[:Eigg:iS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-DS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

SRS T T T DG UMENTOS ANEKCS i et TR ,

Decumenta ‘ Si 1]

Copia del documento de identificacion del beneficiario v

Copia de la consulta de SISBEN v

Copla de consulta en ADRES =

Copla de recibo plblice 'r""

Copla de documento de identificacion del acudienta

i.'- 1||

¥ F] e 5
e

=

ENTOG 5 sl i) = -

Proteccidn de Datos Personales:
La informacidn recopilada en este formulario sera fratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 v ol Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de dalos personales an Colombla. Los datos proporcionados serdn ulilizados exclusivamente para
fines relacionados con I3 valoracidn psicosocial, la caracterizaciin de benabcianios y 1a implementacion de programas
socigles, garanlizando su confidendialidad v seguridad.

El tituar de |a informacidn liene derechio a conocer, actuslzar y rectificar sus dalos personales, asi como a solicitar su
elimenacion o revocar B aularizacdn olorgada, segin ko dispuesto en las normalivas mencionasdas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para esie documenio, declarg guee:

1. La informacién proporcionada es veridica ¥ ha sido enifegada voluniariamante,

2. Autonzo el uso de log dados personales para los fines antarorments descilos,

B L S I T e, TS, S e SRR 1} 2
ol b2

Firma diel adullo mayar

Marmibre; ﬂ[:&ﬁﬂ _EU.EE- ﬂﬁfﬂ?ﬂ:ﬁ

Refacion con ¢ adullo mayar (si aplica)
(&7 la parzona no pueds firmar, 8o delerd sy huelps dachilar como consfancia.)

=, TP
Firma del profesional que realiza la itaﬂ'llpl:ﬂm
Womibae: El‘ﬂ;r& Lﬂi'_ml'..? ]
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©
ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSDOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIFPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17313964
MNOMBRES ORLANDOD
APELLIDDS RUIZ MALAGOM
FECHA DE NACIMIENTO i firk
DEPARTAMENTO META
MUMNICIPIO VILLAVICEMNCIC
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALLID
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/02/2025 31/M12/2989 cﬁﬁﬂEE
SUBESIDIADOD
SAS TCAPITAL
SALUD EPS-5
S.A5"
Estacidon
Fecha de |05/29/2025
. AL de 192.168.70.220
Impresion:| 14:32:03 igen: |

La informacitn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado vy el Régimen Confributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo tecnico, los ineamientos 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”".

hizps:fapdcaciones adres.gov.cotbdun_inbemelPagesFRespuestaConuta.aape okenid=WER2ZENON2ENCX | sAmNLA=

aplicationss. adres. gov.cabdua_inemetPages/RespuestaCansulta aspx Alokendd =WIHZZSNONZEXOXn TeBmNLA== |7 " Y
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Fohar 5000701 450000071 528
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Pobreza moderada

IDATOE PERSOMALES

Tipo de documento: Cédula de cludedania
Mimers de docurmento: 17313064

Municipia: Villdcencio

Departarmnento: Meta
INFORMACIIN ADMIMISTRATIVA
Enmsis vigerie 28/ Taf20E2
Uksna ectuskrackin cioladane: 28 0EF224
ither ectumbraciin vi regisros adminksinatives el n et ]

=3l encoenim eipms noonsistencla o dessa echinirer su informaciin por fever ecéequese & s oficine del Sisbén del muriciplo donde reside
ehalmeens

Contacto Oficina SISBEN
Hemizm pdmirisimador, YOLLARDA COV HERMAMNDET
Decxide: Calle 33 Ha 13- 34 Barvio Barral Bajs Edfcln Tome 13 Plas 2
Taldforer BAOMEEEY
Gormes Blectrinice: siEtenEallEACanCh. (o

fHismoa schuabireds tu rforrmmcién! Exie process oo reskze en los sigulsnbes casos:

1. Pof validaciin de informasidn on alnes mpiainss sdminisrmtives

L Cusnds exiita nuevs informadhdn reponads por Pegistn Sociil de Hogines (RSH) en Techds supariond § s dhima sctcalizesidn da
ENCLRITE

Pars sefualier fs Tiolss liEzwmos informacids oo lne siguistes entdades:

= [iFS - Depariemsntc par 8 prospernidad social

- MEnEducacidn « Minitenio de Educacidn

+ ICFES « Ingtthste Codombiano pana ks Evaluackin de ) BEducaciin
+ ICETEX
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-_% SECRETARIA SOCIAL
[, 5 F.-OE-28
o Eﬁ GERENGIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COP'S0
FORMATC DE INSCRIPCIHON A CENTRO VIDA VERSION 1
X 1
Fecha: | Ea:.' I @S | Dol ) | cenwrovida: |_E | i \larae .
S R = SACIWBENERALT~ == e
Nombres y apsllidos complatos: Harla Lieoes '-'."T'-u.{i K Fiie
Focha y lugar de nacimiento: mar?0 IS de (9SO
Edad: | 3S  |dentificacién: CCATI RC TE CE PP Nomero: 23 363. &30
T Cisula de Chudsdanin; Tl Tarets de identdad: AC: Registro Chil, TE: Tarjels de Exraneria, OF: Cédula de Bxdmnjeda, PP Passgaria
Estada Civil !Eum ldentidad de Genero Orlentacidn Sexual
Soltero{a) Masculing Cisgéners A Heterosaxual A
Eﬂﬁdﬂd_ﬂ} Fﬁmﬂfﬂqu I;I', Tmsjimm Haomasesoual
[Unién Linre | = e e o binario Bigexyal
{Devorciadala) *x e, 1'-'?"-:." .1‘."‘1“:& Intersoxual Asgatum
Viudoia) sl i 3 )] Qg Oiro
Condicién de Victima Enfague Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza da
Desplarado et b Fisica Contribautivo
i Cuidador Visual Subsidiado %
%paﬁdﬂn Firmarile de :
Par Auding No asegurada
Homicidio Campasing Sordoceguera Espacial
. Lider
Acho Terransla Raligi Inbebeciual Mivel Sisban
’ =)
Oro Imu,ﬁgeﬂa Psicosocial |EPS , g;’ﬁé
T e Miitiple 2=
i :Cuenta con
5 atah } ROM ficada?
|Direceitn: ﬂ : BOD C. ﬂ":‘
[Munieipio: ‘hﬁ_r_; (=l [ IEr-l.‘r:h: €1 Barrio: el B ilante
Zona: Rural | |urbano * Telefano: 39 281699 _;
} 2. ACUDIENTE |

Mombres y apellides complatos:

Lelser  Samabri g

Relacion con el adulle mayor

Identificacidn: ZC TI RC TE CE PP MNomer

Telefono:

[ 392235100

11::1:r.mn.'

-4



@% GERENCIA DE mmﬁﬁﬁhﬁEﬁgﬁs CON MSCAPACIDAD GRbIGO s
FORMATO DE INSCRIPCION & CENTRO VIDA VERSION 1
= e DT B A 2 DOCAMEN TR AN R £ 501 == = - e
Documento 5 Mo
Copia del documento de identificacidn del beneficiario e
Copia de la consulia de SISBEN =
Copia de consulla én ADRES i
Copia de recibo pablico -
Copia de documento de identificacion del acudiente e

. e e
Pruhnsrﬁn d- ﬂ-lt-ul F'um-unilu.

La informacidn recopilade en esfe formulario secd trateda de acwerdo con Ia Ley 1581 de 2012 v ¢l Decreto 1377 de 2013
sobra la proteccidn de datos parsonales en Colombia. Los dafos proporcionadoes serdn ulifizados exclusivamenie para

fines relacionados con la valorackon peicosocial, ba caraclerizacdn de benelicianas ¥ la implementaciin de programas
sociales, garantizands su confidencialidad v segunidad.

El titular de la informecion tlene derecho & conocer, aclualizar y reclificar sus dalos personales, asi come a solicitar su

gliminaciin o revacar la autorizecidn clorgada, segin lo dEpeesto &n las normativas mencicnadas.
Consentimiento Informado:

[Con la firma para este documenio, deciaro que:
1. La mformaciin proparcionada as varidica y ha sido enlregada voleniaramente,
2. Autorizo al uso de los datos personales para los fines anbenomments desoios

- = = —— = S S e ———— —
R AR e e e T S FIRMAS fae e SRy = & T AL ST

SN0 S e

Firma dal adulto mayor
Mombre: r!gﬂl"fﬂ Miever Slilﬂ Mi.l':'i--lli'_':!l

Fefacion con el adulio mayor () aplica)
(=1 iz persona no pusde Frnar, e dejard su huelis dacilar como consfancia. )

Ii_l.u

Firma del profesional gue realiza b inscrgscion

Morrbire: E‘.jlﬂ'iﬂ- Lﬂ'_l‘ﬂ.’.{
Cargo centabisto

amarn B0 W g e
A (P i ey L. L-u-n-rrw-m-:nma.l:lt
Y Ny

IHI
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RpbCaCEnes. Bdrd. gov.cobdua_inlsmetPagesFespuestaConmu la aspe HokenldzaBnzjwdwisF G CH2yHwe=s { i

ADRES

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
TIPD DE co
IDENTIFICACION
NUMERC DE
IDENTIFICACION 23763670
NOMBRES MARIA MIEVES
APELLIDOS SILVA NINO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICEMCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE| AFILIADOD
EFECTIVA AFILIACHIN
CAPITAL SALLID
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/01/2016 | 3t1/12i299 | CRZ=CR DE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-8
S5.A5"
Fecha de |05/29/2025 Eimd:ﬁ" 192 .168.70.220
Impr-n:lﬁn:: 14:35:05 origen: |

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoclucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud vy Proteccidn Soclal y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo tecnico, 105 lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacidn que opera la

Subsidiado vy

Administradora de los Recursos del Sistema General de Sequridad Social en Salud - ADRES".
hitps-/fapbcacicnes.adres.gov.cobdua_intemetPagasRespuestaConsulta. aspy Mokenid=aBnajwdateFiGm+ Ch2yHiw=s
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1’"& Empresa de Acueducto y Alcantarillado
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTD MAYOR Y PERSOMAS CON DISCAPACIDALD

FORMATC DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO F-DS5-26

VERSION 1

I'.1-as{£ﬂ 'EEUEL] Centro Vida: | Ell Eﬂ \lﬂr'-lllr'c:.

Nmﬂbma y apallidm melntuu

Fecha: [ ot 33‘-4-'-[
= 1. IDENTIFICACIONGENERAL

AnG [Mercedes Emuncﬁl ésqmw_l

Fecha y lugar de nacimiento:

24- Sept- AIGO A4q pel

Cordohe

Edad: | &' |identificacién: CCXTI RC TE CE PP Mamero: 39 Z80 Z (S
S Cédula de Chadadan'a; TE Tarjeta de kisnidad; RC: Registo Shil, TE: Tarela de Exdrarjede, CE: Séduls de B e, PP P,

Estado Clvil Sexo Identidad de Genero |ﬂfiinh¢il'.'ﬂ'l Sexual
Saltero(a) Masculing Cisgénero |Heterosexuat e
Casado(a) b4 Femaning Transginen Homosexual
Unién Libra v "‘:" Mo binario Risexual
Divorciadola) W o [interseual Aseual
"nl"ll.!dﬂ[a} i—' .-."!r - 'D'I.I'D E-H-m
\Condicitn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de Lo
Desplazada Fail :.3: Fisica A |Confribulrg
Despojs de = .
'ID'I:rI'El_E . :;_:-:.m;&n::a'de Wisual Subsigiado L'y

SRPATICION “rmanie
Auditiva Mo asegurads

Forzasa Paz A
Homicidio Campesing Sondoceguera |Ea-pa1:ﬂ

Liders
Acto Terrorista oyt Intelectusal [nivel sisben | {2,
Otra indigana Paicosocial EPS |caTocp

ki TR Mitiple RN S R
ket o :'{I =y e LCuenta con
TR ROM certificada? | NO 2
|Direccién: 12 32 C 23
[Municipio: | Y llowicencio  |Estrato: 1 Barrio: el Brllonte
Zona: Rural | |Urbano x Telefono: ﬁ:'-‘-l sS4l 196 'E-
L 2 ACUDIENTE |

Nombros y apellidos completos:

:MLlllﬂl"lﬁ ?::t*l'ﬂf;hﬂ "'1'"21_1 Pf“‘iﬂi‘ﬂ

Relacion con ol adulte mayor:

heTa

ldentificacidén: CC % TI

RC TE CE PP Namen

3528660y

Telefono:

[321 391966

|Corren:




L
FE o GERENCIA DE MULTfmﬁgEﬁﬁs CON DISCAPACIDAD CODIGO PR
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Documento Si Mo

|Copia del documento de identificacién del beneficiario r

Copla de la consulta de SISBEN el

Copla de consulla en ADRES r

Copla de recibo piblice F

Copia de documento de identificacidn del acudiente F

e AL L e B 3 LB .

Proteccidn de Datos Ff.-rnnnalu:
La informacidn recopitada en esle formulanio serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y &l Decredo 1377 de 2013
sobre la proteccion de dalos personales én Colombia. Los dates proporcionados serdn ulilizados exclusivamente para
fines relacionados con ta valoracidn psicosocial, la caracterizacidn de beneficiarios y la implementacidn de programas
eociales, garanlizando su confidencialidad y saguridad.

‘EI titutar de la nformaciin tiene derecho a conccer, aciushzar y rectificar sus dalos personales, asi como a soliciar su
eliminacitn o revocar ka autorizacién otorgada, segun lo dispuesto an las normativas mencionadas.

Consantimiento Informado:

rﬂnﬂ Ia firma para esle documents, declan que:

1. La informacidn proporcionada es varddica y ha sido entregada volunlasiarmenis,

. Autorizo el uso do los datos personales para los fines anleriormente descrilos.

e e T e R e

{.
Firma del adullo mayor ‘i’ '
Marribre: _&m rrm—c.ec!-ﬂ' r gmﬂ‘@ G!"'-Eu-;LEr id

Refacion con el adulto mayoar (sl aplica)
{51 4 parsdng no pueds firmar, se dajard 20 hoells dockier comb consfancin. )

Firma dal profesional gue realiza uilnu::"q:-::'rm
Nombre: Colae lemof
Cargo {:\:ﬂhﬁ'}ﬁ H‘D

e T E
T E A .u-\.-r-u-r—-.m;u.lm';
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S
ADRES

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

Informacidon 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 Bhsica del Afiliado :
COLUMMAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERC DE
IDEMNTIFICACION 38280215
NOMBRES AMA MERCEDES
APELLIDOS SiMANCA ESQUIVEL
FECHA DE MACIMIEMNTO i il
DEFARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacidn :
ESTADD ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI ; il e CAREZADE
ACTIVO EPS SAS sSUBsSIDIADD 1 AI0EA2022 A112129499 FAMILIA

Fecha de |05/23/2025 E“::mn 192.168.70.220
Impresion:| 14:55:40 | origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiade y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social v las Rescluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normmativa por |a cual se adopta el anexo técnico, los neamientos y especificacionas
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de |as 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 aflliacidn 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 par 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 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
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iy SECRETARIA SOCIAL
M = GO F-05-26
#”-% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | SO0
[
—a—r
FORMATO GE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
5 L
L
Fecha: | 1 | | Gentro vida: [E] 35 et
1. IDENTIFICACIGN GENERAL -
Nombres y apellidos completos: hj'st:-ptﬁﬂ.?ﬁfﬂ '_ltl._,bﬂ'l'gﬂ ﬂ"fu:'t_
Fecha y lugar de nacimianto: os AbA |l--19=
Edad: ]- [[dinlﬁtbtiﬁn! Cﬁ TI RC TE CE PP MNdmero:
TG, Ciduia e Chadadaria: TV- Tarein da idenldsd, I Ragatre Civll, TE: Tarjats 24 Extraneria, CE: Casula 88 EXMiyera, PF- Fasapons
Estado Civil Sexo [identidad de Geners |Orientacién Sexual
| Solerofa) IMasculing Crepanaim %, ll-!v_uﬂw-::ﬂxual X
Cazado{a) “+ Famaning * Transgénero [Hemesaxual
Linkdn Libra Mo binasio Blsexua
Divorciadoda) Intersaxual Agexual
Viudo{a) Otro Otra
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Soclal
Cabeza de
Iri
IF‘HHM "i Famil Fisica Canlribulivg
Liespalo de L Cuidadar Visual ¥ Subsigiade ¥
Empﬂﬁuh&n Firmante da z "
Forzada Paz !Hulﬂ'r'm i o esegurado
Homicidio Campesing JSnrﬂnm;uum IEWI
Lider 1
Acts Tarrorista FHH. ! 1|nnamma| W %mm sisben e 4ol
Qg Indigens Psicosocial .. EPS r_%gﬁﬁl._
NARP Mgk
ZCuenta con
' s e
Direccitn: = AD
T - 1 & "‘l d * 2]
Municipio: 'U“ E;:\. Cewy 2l Estrato: Barrio: e bl s Uy
Zona: Rural | Urbano Telefone: P17 02 LIWA0OT
2 ACUDIENTE
Mombres y apellidos completas:
Retacion con &l sdults mayer:

identificacion: CC T RC TE CE PP HNdamero:

Telefono: t

|Carreo:

3
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i W
#ﬂ‘::% GEREMNCIA DE MULWEEGAEA\T:;%% COM DISCAPACIDAD COma0 e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANENOE
Dacumente 5l Mo

Copila del documante de [dentificacion del beneficiario i
Copia de la consulta de SISBEN ) 8
Copia de consulla en ADRES .
Copla de recibo pdblice *
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Dalos Personabes:

sociales, garantizando su confidencialided v seguridad.

Consentimients Informado:

Con la firma para esbe documants. deslans que:

1. La lnfprmacidn proporcionadse es varidica v ha sido enfregada voeluntariamenle,
2, Autorizo el uso de kos dalos personales para log fines anleriomente descritos.,

La informacian recopilsda en este formularis sard tretada de acuends con la Lay 1581 de 2012 y & Decrets 1377 da 2013
sobre la prolecciin & dafos perscnales en Colombia. Los datos proporclonados sergn utllizades exclusivamente para
fines ralacionades con la valorackn peicosecial, 13 carpclerizacidn de benefickrias v la implamentaciin de programas

El litudar de la informacion liene deracho @ conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, asl como a solicitar su
elimmacon o revooar [a autonzacion olorgada, segon lo dispuesto en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS

Firma diel adulte mayor

Nombre: Lok P Pare Tobares Diazx

Relacion con o adulte mayor (si aplica)
(& fa persong no pueds frmar, se dejard 2w hualls dacliler Comd Consancia. |

luonne Adrea Tlids

Firma dal profesional gue reallza la inseripcion

Nombre:  \WOne Andrea Tuldo
cage  AUX. Trdermerigq
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 24498406
NOMBRES LUZ AMPARO
APELLIDOS TABARES DlAZ
FECHA DE NACIMIENTO iy
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacidm :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACIIN DE AFILIADOD
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZADE
ACTIVO Epssas | SUBSIDIADO | 01/01/2012 31/12/2909 iy
Estacion
Fecha de |O7/118/2025
: eI de 192 168.70.220
Impresién:| 08:25:16 | j fC

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado v el Régimen Contrbutivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluclones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nommativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas v 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 |a cual inicia |a 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 Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que |a fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

Ty e
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Sistyén

- e i
T

Faeche g consuha:

DATOSE FERSDMALES
Mombres: LUZ AMPARD
Apellidos: TABARES DIAZ
Tipo de documento: Céduls de ciudadania
Nimero de documento: 24458499
Municipio: Villavicendo
Depariaments: Meta

ENFORMACHON ADMINISTRATIVA

trovesta vigente:

Uhtires schualizacidn dudadann;

(Btines actuallzackin via registros sdministr thees

OT/08/ 2025
S00DTZZ02TE2S00000032

/0T A0ES
FOTR0ES

FEi pretuenitrs alguns msomitencis o deses sctualizer s informacidn por faver scérquese & L aficiag St Slabdn del raniciaie dondes

regidy pclualmaniy

Contacto Oficina SISBEN

RpmiEre mimimssTa e

TELAMNDA oY HERNANDEZ
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2 SECRETARIA SOCIAL DS-26
@ GERENGIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGIDAD | 0160 | F
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
IFecha: T o | | | Contro vida: [ | Bort |an te=.

1. IDENTIFICACION GENERAL

|Hnm|:m y apellidos completos:

A e N3

[Fecha y lugar de nacimiento: G- Dic - 1963 B\ Perot {
(Edad: | &i [ldentificacion: Q€ TI RC TE CE PP Nomero: < e 219
| CC: Chdubh 8 Ciudadani; TE Tirets 3 ericad P Ragiire G, TE: Toet 06 Edranena, CF: Coouls ot Exiranjer, PP, Pasagons
|Estado Civil [Sexo [identidad de Genero Orientacién Sexual
Sollero{a) Masculing w Cisgénera p. |Hetarosemal b4
{Casadola) :_{ Fameninag Transgénero |I'l-nl1'1mm_ul
[Unidn Libre Mo binario Bigexual
| Devorciadola) [intarseuual Asexusl
Viudofa) Oiro Oiro
Iﬁnﬂdlﬂiﬁﬂ die Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabaza de

-i._ Famil * Fisica 5. Contributive
A Subsidiad

]ET““ ] Auditiva No asegurade

Campesing Sordocaguera Especial

|'-*""-'E o Intelectual Nivel Sisben | A 2
Odro Indigana Paicosatial EPS

HARP Multiple

ZCuenta con

ROM cartificada?
Direcclén: Hctnj.f.nﬂ: C oy R 1
Municipio: ) J51 =1 i %0y |Estrato: A |Barrio: E A +=.
Zona: Rural Urbana Talefarna: Ale 2SS0 E.

2, ACUDHENTE

{Mombras y apeliidas completos: Cﬁﬁ.{f!m Ducirte .
{Relacion con el adulto mayor: s et
identificacidn: C& TI RC TE CE PP Mimero: 28 oAl 25 .
Telefono: [ 21023 &5 &3 [Gorres:
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;E;ﬁ PO IR .. oo oMY DISCAPACIDAD | CODISO | F-DS-26

ik FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Dacumenta Bi Ho

Copia del documento de identificacidn del benaficiario ¥
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES T
Copla de recibe piblico V-

Copia de documanto de identificacion dal acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTS

Preteccion de Datos Personales:

sociales, garanilzando su confidencialidad v seguridad,

Consentimients Informado:

Con la finma para este documento, declans gua:

1. La informacidn proparcionada e5 veridica v ha sido entregada voluntaramente.
2, Autorizo e uso dé 105 dalos personales para oz fines anleronmende descritos.

La Informacidn recopilada an aste formulario serd Iratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 v of Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn da delos personales en Colombia. Los datos proporcionados serdn utiizados exdusivaments para
fines relacionadas con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de benaficiarios v La implementacidn de prograsTias

Ei tular de la informacidn tiena deracho a conacer, actualizar y rectificar sus dates personales, asi como a salicitar su
eliminacidn o revocar la autorizacion otorgada, segin lo dispuesio en las nommathvas mencionadas,

5. FIRMAS:

r r
G etaide [Vieved E=luzmay
Firma del adulio mayor

Barmbia: 2 Ly ¥

Refacion con el adufio mayor (i aplica)
(Si 8 parsons no pueds firmar, 2o defard su huslla dactilar como constancia )

Aonine fﬁﬂ::lltm i)u'ﬂ(ln

Firma del profesional que realiza Ia inscripcion
MNombra: .! (X ] "]

cage  AUN . EnfevmerTon
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HVBIS, 1916 hips:faplcaciones.adres. gov. coltdun_intemetPages/RespusstaConsulin aspooientd =w+EZmi TkabiPTEORIP4g== | "'.5_-"5 .

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacidn Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERD DE
IDENTIFICACION 5600219
NOMBRES GERARDO
APELLIDOS MNIEVES PINZON

FECHA DE NACIMIENTO v pi

DEPARTAMENTO META

MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACHIN
MUEVA EFPS CABEZA DE
ACTIVO S A sSUBSIDIADO 01/01/20186 31M12/2999 EAMILIA
Estacidn
Facha de (08/20/2025
2 E de 192.168.70.220

Impresién:| 11:15:09 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Reégimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministeric de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por [a cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a 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 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 o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
hiips-apbcaciones. eires. gov co'idua_intemetPagesRescuestaCorsulin. asp T ickeni=wHEZmiX) MkabiF TIOBZP === 12



Sisbén

B T
s o ¢ — —

Focha de oonsulum:

Fichz §5001033569100001913

DATCS PERSOMALES
Nombres: GERARDD
Apellides: MIEVES PINZON
Tipo de documents: Cédula de cudadania
Nimero de documento: 5600218
Municipic: San José del Guaviare
Departamento: Guaviare
INEQRMACION ADMINISTRATIVA
Emruesta vigemie: 0#12023
Uhtisna prbaalizacin dedadans:

UhSma sctusfcsritn vis regivtros adminisarativos:

*5l enouesira alguna inconsistencis o deiea ectuskzer ko mformecide por favor acérquese 2 |a oficing del Slsbén del mamicipéo dorde

reide acbualmente
Contacto Oficina SISBEN
Hambre administrador; WILMAR CLEMENTE GOMEZ HOLGUM
CHtdesitmn Calle & Mo 23 - BT
Teléfana: SR4040T Ewtesmdtn 120 - 3I7ZEZE51TS

Coaren Electrinion: siberanjesddguiviare. gunisre gowco
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F’% SECRETARIA SOCIAL
%ﬁ GEREMCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo i
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
I 1 i
rFenh&: [ 23 | os= | Zopy |centovida:| E) YoM Uﬂﬂ“‘lln
Mombres y apeliidos completos: p,.,mn Pff‘i:'ﬁ_Hﬂl'ﬂ"F-"
Fecha y lugar de nacimiento: 12— 0t 19T -
Edad: | (&9)33 |dentificacién: & TI RC_TE CE PP NGmera: 4 (_ 466 SO
5 Céduia de Chadadania T) Tareta de keabidad; BT Aegeto Chil, TE T-Fhilhflﬂ‘*'-.ri‘l-i. CE" Chduls de Sxtranpiia, F'F" Fasapors
Estado Civil Sexo Identidad de Genend Orientackén Secoual
Soltero{a) Masculing X Cisgénero x Helerosamual P
Cagada(a) W F-am&nlm Transgénero |Homasexrual
Unidn Libre |0 binaris Bisexual
Dworciado(a) _‘f’j‘l"‘ “m’*#nh!ﬂ [intarsexual Aseual
muﬂﬂ[ﬂ} —ar Qg P - L 'I:H.I'EI ﬂh‘ﬂ'
Condicion de Victima Enfoque Diferancial Discapacidad |Seguridad Social
Despiazado % IE::E il I |Fisica Contributiva
e Cuidagor Visual Subsiciado %
|::::-Hapari:iﬁn E';"““ o Auditiva |Mo asegurada
Homickio Campesing Sordocaguera |Es~pnt:ial
Acto Temorista | e intelectual Nivel Sisben
Raligizso
Qbra Indigena Psicosocial EPS
|narP M ltiphe S e
TR e JGuenta con et e
g, IROM e iiiadio S
Direccidn; Monssna bl Cosa - =)
municipio: | Villayieaicis Estrato: 1 |Barrie: el Byillote
Zona: Rural Urbano Telefono: | 242154343
: A 2. ACUDIENTE ' T
Nombres y apellides completos: Lina, jheanne 73 B
Relacion con ¢ adulis miyoer: rieta
Identificacidn; R T RC TE CE PP Nimero: 1444 ?—ﬂ!‘mfj .
Telefono: | 312 L032.094_ |Comren:
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@% GERENCIA DE nnuuuﬁiﬁéﬁﬁ%?:ﬁts CON DISCAPACIDAD COpIeO s
FORMATO DE INSCRIPCION A& CENTRO VIDA VERSION 1
S P R B e T

Si Mo
Copia del documento de identificacidn del beneficiario 3
Copia de la consulta de SISBEN b4
Copla de consulta en ADRES <4
Copia de recibo pablico X

’Ennll de dn-r.mmntn de identificacidn del acudients b

= J}%WI ATOS ¥ COMNS
Fmia-nﬁd-n da Datm Personales:

La informackin recopliada en este formutario serd tratada de acuerdo con la Ley 15681 de 2012 y ol Decrato 1377 da 2013
soboe la prateccidn de datos personales en Colombda. Los dales propordionados serdn ulilizados exclusivamante para

fines refacionados con s valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficianos v b implementacian de programas
sociales, garanlsands su confidencialidad v seguridad.

El litutar di [a informadcion tena deracho 8 conocar, aclualear y rectificar sus datos personades, asi como a solickar su

elmingtion o revocr 1a autoricacion otorgada, segln ko dispuesio en las normalives menconadas
Consentimiento Informada:

Con la firma para este documento, declang que;
1. La inlormacion praparsonada es veridica y ha sido entregada voluntaramends,
2, Aydorizo ol uso de los datos personales pang los fines anleforments descrilos,

i a1 - e e P IS RS S e e T
Firma da! adulio mayar

Nomire: Avhovo Preke)d Coyea

Relacion con el adulta mayor (i aplica)
(5 s parzong no pusds fimar, 52 dalsqd 50 hella dacliar como consiancia )

S cnins Uhefor fongs (Joc
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ADRES

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

Informacion de afiliacitn en la Base de Datos Unica de Afiliados = BDUA en el Sistema General de

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Coniributivo, en cumplimientc de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adoplta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afillacién que opera la

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado *
COLUMMAS DATDS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 18466505
NOMBRES ARTURO
APELLIDOS FRETEL MOREND
IFECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiFD DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILLADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
FROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | suBSIDIADO | owo7i202s | 3tmzie99 | CABEZADE
SUEBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS”
Estacion
Fecha de [07/22/2025
k] gty de B01:12:cB00:2070::1
Impresién: 21:17:08 g |2

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES™,
hitps:aplicacionss, sdres. gov.cobdua_inbemat/PagesRespusstaCorsulta aspx Makenld=81FD1 LUSRidyMkl+mTghRw==
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Feoha d& cbhsula:

DATGS PERSOMALES
Hombres ARTURD
Apeliidos: PRETEL MORENO
Tipo de documento: Cidula de ciudadania
Hidmero de documento: 16488505
Munleiple: ViBsvicends
Departamants: Meta

PRGOS CH ADMIIMISTRATIVA

Uncuesia wigente:

Utima actualizaden dudadaro:

Utires actuslisacion vy regisiros sdminkiratives:

Y nhfa6as
SODOEE 1 262400000258

14/05/2025
T4705,/2025

“H encuentrs slgums inceniiitencis o drcea actualizar pa informacitn por Taver sediquete & la oficing del SEibin del muricipic donde

reside sctuslments
Contacto Oficina SISBEN
Memnbre sdminisiredor: YOLANDA COW HERNANDEZ
Dirms el Ealle 33 Mo I3 - 34 Earrio Barzal Bajo Edificia Terre 31 Pho 2
Tal&fzmo: I20A559257
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g | i
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L m |
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Consema Sunbuaric =319 0| 282014 o o o i
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o Mo SECRETARIA SOCIAL

: F

(#“fig | GERENCIADE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ConIGo -D3-28
gl
FORMATO DE INSCRIFPCION & CENTRO VIDA “EHE":'H 1
L i
Fecha: [ (@2 | o5 | AP | Centro Vida: [E\l brnllonix
1 -

_.IDENTIFICACIONGENERAL |

|H-nm|:|n.a-1.;y' apellidos completos:

Harla Naisme E.Errih;Fc: b

{Fecha y lugar de nacimiento:

3(-Dic- 1943 RBoeA

Edad: = \identificacién: C®. TI RC TE CE PP Nimerc: 29, 3135 Sl

G- Cicula da Cludsdacia; T1: Tatets de Idenbdad; RC: Regisive Civil, TE: Taret ds Exiranjerda, CE: Cédula de Extrargatia, PP Praszera
Estado Chil |Bexn ldentidad de Genarn Cifentacién Sexual
Soltero(a) Masculing Cisgénero % [Heternsesual | %
Casado(a) N Femeanino A Tranggénero \Homosaxual
|unién Libre 40 P ~ |No binasia Bisexual
Divorciado{a) a1 :_._ S +'t. inersexual Aosenuial
Wiedo{a) I = oo Cifra
Condicién da Victima Enfoegque Diferoncial |Dlsumid:d Sequridad Social

Cabeza de
Fibulbng
Desplarado »® Fam Fisiza Conl
Despajo de L i P
Tiemss Cuidador % Visua Subsidiada b4
Cesaparicion WITINY 8 Auditva No asepurate
Ei Par
Ir-lnmil:idi-l:l Carmpesing Sordoceguera Especipl
Acto Terrorista LHH_ Inkelectzal HNivel Sisben A "" i
Olre Indigena Psicosocial EPS %\_
NARP Miiltiple =
; Cuenta con
£
! RO tifigado?
Direcclidn: M2 &6 o5 I8
municipie: |\ lauitencin  [Estrate: 1 |Barrio: el BAilante
Zona: Rural Urbano X Telefons: 36 39\ 8(83
2 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: I En{j Tokamna 'r“"ﬂ ]ELC =]
Relacion con el adulte mayor: nie
identificacién: CCRTI RC TE CE PP Namero: TR ==
Telefono: | 312603709 Y

[Carreo: [PraThe annaPalacio@qme: Lo
wll



:ﬁ GERENCIA mmmmﬁiﬁ?iﬂﬂﬁa conpiscapacipap | COPISO e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
BT TR T T DOCOMEN S AN A SRR M | ool
Docwmento i Mo
|Gopia del documento de identificacién del beneficiario '
|Eu|:|la de la conaulla de SISBEN r”'
|Copia de consulta en ADRES -
|Gopia de recibo piblico -
!Gﬂph de docurnento de identificacian del acudiante =
= e =
Pl':;;::ﬁﬁn de Ditu-: F‘amnaln. — E‘:ﬂ

La informacién recopifada en este formulardo serd iratada de acuerds con la Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013
sobre la profeccidn de datos personales en Colombia, Los dalos proporcionados serdn ulilizados exclusivamenls para
fines retacionados con la valoracidn peicosocsl, la caracierizacidn de beneficiarios y la iImplementacidn de programas
sociles, garantizando su confdenciaidad v segundad.

El tRular de ka informacidn tiena derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solcitar su
eliminacion o revocar la autornzacion otorgada, segin lo dispwesto en |85 normalivas mancionadas.

Consentimiento infermadao:

Con ka firmg para este documento, declare que:

1. La infarmacidn proporcionada es veridica y ha sido enfregada voluntariaments.

2, Audorizo el uso de los datas personales pada los ines anteriormente descritas,

A e B e s WL L e T L e e, S e
Firma del edulio mayar

Nombre: ffﬂr‘ﬂ Naismme Qin-l:jrf'l:l

Relscion con &l adults mayer (si apkca)
(&l la parsong no pusde firmar, S& dafard su huelfa daciiar como constancia.)

Firma dal profesional que realiza la inscnpsion

|Cargo Cﬂﬂh%m

W
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
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ADRES

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
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 28308812
NOMBREES MARIA MAISME
APELLIDOS RENGIFO
FECHA DE NACIMIENTO R e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICEMCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ICAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/07/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacidn
Fecha de |07/22/202
Impresion: 21:12;535| m‘;n_ I:zam,m,:snu.zﬂm.i

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
Ministeric de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nomativa 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 afiliacidn que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

hittpesciaplicaciones adres gov.colbdua_internelPagesRespuesstaConsuita aepx Rokenid =11 CLTgEROIWY 2 GLImIWeg==
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Focha de comulta

DATCS PIRSOMALES
Hombres: MARLA NAISME
Apellidos: RENGIFO
Tipo de documento: Cédula de dudadania
Namero de dooumento: 29308812
Municipio: vilsvicendo
Departamento: Meta

I PO A CDR AR I 5 TRATIVA

Encuests wigente:

Umireas somushizscdn cludsdsne:

Ut actualizacidn via regiseres pdministratines:

il
"_lJ‘
0

27 /05 2025
E00012112682400000258

14,05/ 20E5
1405 2025

*5i gncusntra alguns ingonsistencis o decea sctuslizar su infarmachin por Tiver Beerqueis & l4 oBena del Siben del musicipio dandy

reslde gomualmensie
Contacto Oficina SISBEN
Membes bdmifirader. YOLAMDA COY HERMANDET
Direccicn: Calle 33 Mo 33 - 34 Barrio Berzal Bajo Edificio Tome 3 Pisc T
Takefana: IIRSSRIET
Corres Electrinice: sisbemBrilladcencio.gev.cs
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o |
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FRCTUAD):

26-02-2025 - 27-03-2025
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3 TOTAL ALCANTARILLADO E RTERA BNVESTIGACION
~TOTAL MES HEAE (R 0 HHB  |orpceso coASTWD B
2

Tobal Bems

INFORMACION DE INTERES

HLL U
wal

e e e = ] ]
ryarm Rermaarm BI ]

~mpollmas
e L5

ESi L0l m moiurys ik Sk sl vaorey
FHEE satnasiea bk SR
S rLny B0 da T |

-

FACTURSA ELECTRONICA DE VENTA
Murmsene corsecuthee FEV SETTESNETR

SERVEI0E _!_T:ﬁlnnlﬂi
Aaroiliara (THES pod LA5) L
g arearu it T LS8 ETElrE) ¥ 16 6

Ty A

i, Pl ERRH S Noa0d
ﬁﬁﬁi“f PR, i, kS SRT) PRI R B ACUREAD OO L ARE 130 DR LA G ML

Ao bDAE T O Ao NLARHTRCE AR TR P TON
GINLYTE R HAl

PAGUE HASTA

22-ABR-2025

TOTAL A PAGAR

12.520

—_———
: ﬂ%:‘.ﬂt il s e L L L T W a0 1 Ly ]
- J..--'\-thuunul--u.-r -1 m-..-un_ WTEH__.F-;-I{-;H:MH :I-Iﬂ-“-"‘-"- i waed

EUFE 35adnct-iiomiie bacaacoiaT I TAbbIc 1udt -mmmmmm7mmlamM1mm

Realiza tus tramites
sin salir da casa

FORMA DE PAGD conTADD

e Qsishe:

Liamanos 608 EB'I 8080

Panitess Fusdeban

MEDID DE PAGD erFecTivg

. Puntos dé pago
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- B SECRETARIA SOCIAL 5
b CODIGO F-D5-26
#ﬁﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSOMAS CON DISCAPACIDAD
=
T
FORMATC DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
iecey ;
Fecha: ! | | | Centro Vida: EE_EJLLU;Q e
1. IDENTIFICACION GENERAL
Hombres y apellidos completos: &n} .
Fecha y lugar de nacimiento: AA - |
Edad: [ A2 [identificacion: §€ T TE CE PP Nomero: =, 34 =73
T Conuia B Cussaani: TT Tazeia ¢ Wensted. AL Fegish G TE- Taria o8 Levanria, U Cosda de Exranmris, PP, Passperia
Eztads Civil Saxno Identidad do Goenero Origntacion Sexwal
Soltero(a) Masouling W Cisgéneno Hetarosexual X
Casadofa) " Femaning Transgénero Hemoseoual
Limiddy Libee Mo binar Bisexual
Dhvorciado(a) Intersexual Asexual
Viudaa) s Diro Otra
Condicién de Victima Enfogque Diferencial Eﬂhﬁp&ul-dud Seguridad Social
Cabeza da F -
ﬁw.mm e % |Fisica y  |conwibutvo
e Cuidador Visual |$unmm Y
%nnﬁn Firmante di
FF : Audithva |Nn asaguado
Acto Terrorista [m"““ Infelectsl Mivel Sisben | <
Olra Irscigina Paicogocal EPS ﬁjm@‘
NARP Miiltiple
LCuenta con
ROM ificado?
Direccion: HEP&Q‘_Q__"\MQE- .
-
Munieipio: || i \\OA £ @O [Estrato: “ Barrio: =1 (Hys “_fi""'u“"t
Zona: Rural [ Urbano e Telefone: S|lo2ds OOl
L ACUDIENTE ¢
Membres y apellidos completos: D,,-_-__,.rﬁl'-{ ?I!:LQ!I:EI _.'E_l ) !-.+¢:_"‘=5
|Relacion con el adulto mayor: Lhgy
lidentificacién: Of TI RC TE CE PP Mamerol
Telotono: | 73| ¥ 367 EfyH|Cormen: MEMQ@%EQJJ_:E«_I
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&3-;” GERENCIA nemmusicn:ghr‘msnm CON DISCAPAGIDAD |  CODIG0 touinan

i FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANENOS
Deocumanto Si Mo

Copia del documents de identificacion del beneficiaric %
Copla de la consulta e SISBEN
|Copia de consulta en ADRES
|copia de recibo poblice W
Copia de documento de identificacidn del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Persenales:

La nforrmacion recopilada en esie formulano send lrolada de acuerda con la Ley 1584 de 2012 y of Decrate 1377 de 2013
gobee b proleceidn de datos persanales an Colarbia. Los dalod proporconades serdn ulilizades exclisivamenle para
fimes relaclonados con la valorackia psicosccial, la casacterizacidn de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad v segurided.

El fitular de ka informacion tiene derecho a condoer, aclualizar v reclificar sus dalos personales. asi como a soicilar su
eliminacidn o revocar la autcrizacidn otorgada, sagin lo dispuesto en les pormativeas menclonadas.

Consantimiento Informado:

Coom is firrna ok es e documento, declang que:

1. La informacidn proparcioneda e weridica v ha sido entregada voluntariamends,
2. Autorizo ¢l uso de 05 dalos personales para [0S fings anteriommente descritos,

5. FIRMAS

e

Finma del adufio mayor

Nombre: Lrmigate Hobiles ::ﬁaf;

Refacian con ol adulio mianvos (5 aplical
{51 A persond &g peede finmar, So delndd su hoeds dacfiar compe conslancia.)

onne Andrear Tulids

|Flmnde-| prodesional que realizs |8 Inscrizaion

Nomwre:  Wonne Ardea Retido:
camge  Brudt. Endevenerin

e LT B

L

ol BRATT PR LAY 1 1

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

Informacion de afiliacidén en la Base de Datos Unica de Afiliados = BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacién Bisica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPQ DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 744188
NOMBRES BEMNIGHNO
APELLIDOS ROBLES AYALA
FECHA DE MACIMIENTO -
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afilizcion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISAMNAR | SUBSIDIADD 2410712019 31M12/2889 BEMEFICIARIO
| S.A5. -CM
Estacion
Fecha de |06/1Q/2025
Impresion:| 08:32:41 nr’;:lm- 182.168.70.220

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportade por las entidades del Régimen
Subsidiado vy el Régimen Contributivo, en cumplimientc de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |a
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 sfiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Sequridad Social an Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliecién contenidas en esta consulla, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece =l Wrmino de la afiliaclin a la entidad da acuerdo con la fecha da la novedad que haya
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OATCS PERSOMALES
Mombret: EEMIGNG
Apellidos: ROBLES AYALA
Tipo de documento: Cédula de cdudadania
Mimero de documento: 5T4dies
Municipio: Villadesnsls
Departamento: Mots

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Enowsia wigente:

Ultima sctusdizacion cudadans:

Wiitimme sctuslivscisn wa regivines sdministratio:

10082625
500017041 4606000007 04

21/09/2022
1082022

"5 encesnirs alguna inconsistenda o desea sohsslizer su informaciin por faver acérquise & ks oficing del Sisbeén del municipis donds

reside sctusimente
Contacto Oficina SISBEN
Mt blminiviredor; YOLANDA 00V HERMNANDEZ
Dereccitin: Calle 33 Mo 33 - 34 Barric Barzal Bajo Edificio Terre 33 Pise 2
Tk orss: IHA5553357
Cormes Electrdnioe:

sisban@villssicencio.goco

et

A3



Reqaq

de Villavicencio EAAV -ESP

M. 000 255 -1

Empresa de Acueducto y Alcantarillado

CEDIILA CATAL TRAL
[ 0001

s

DATOS

DEL SUSCRIPTOR

Ha, CE WEDICOR

2321018451 123

168156

33112675

25-01-2025 - 25-02-2025

SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR

LIDUIDRCHAN DE LA CUENTA

QTR

5 CDEROS

ACLITAAT i) -3, 20
Carga Fije 1| TAINGE | TERTER| Sddezs 1 ZEIIAD D svamions LRI T
Congumo Basico n-16 1| 202014 | Fsmoa] g a grags RPN AR R at ey
Consumo Complementario 17 - 32 o] 292014 2 o q o
Consumo Suntuaric == 17 o 2930, 14 =} o i ]

TOTAL ACUEDLICTO EEG1 5 B s

i. WL TR AT [T
i Cargo Fijs : 1 0 B ] B

| Consumo Basico 0-13 0 f il o ]

I Consumo Complamanlans i7-32 o o 0 ] ] SUBTOTAL STROS COBROE [3) 543,75
-_.t‘- Consurmns Sunhaan == 53 o o ] (1] 1] :
b TOTAL ALCANTARILLADOD i 0 0 CARTERA BAESTIGACION {
“~ TOTAL MES WETa | ESE | T TS | ppoceso coactive o

Total Bems 4

INFORMACION DE INTERES pague
tiempo

_._,.:-"""'-A-_ -
AL AT AL B AM TR B PR m
GOMENTE GEWERAL

mwmmw K

i
ww AL S ok SR T L (s Dl ey i L, A= 136 B Lok L 13

PAGO INMEDIATO

TOTAL A PAGAR
9.000

s gl Dl g

R

LURDW L PRARD b andord v a0 Lo b

i TEL. R it et o L e e Ll Dy oD b T oy . g ey il
L

]

CUFE DdcdalfsT el It phe i Sadeda todda M S0 e 060 abalod sbdl caiire T Las el it ] oot Tdallra 2T E

Rrwterd, 2 guris- e v ewba J LLARTRIN AL, P AT y e vl

Realiza tus tramites
sin sc:hr de casa

FORMA DE PAGO couTano
MEDIO DE PAGO erecTivo
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P SECRETARIA SOCIAL
ﬂ;ﬁ GEREMCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSOMNAS CON DISCAPACIDAD cODIGO FeDart
T
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRD VIDA VERSION 1
Fecha: o [ wes | | Centra Vida: | £ | et
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Awearo el
Fecha y lugar de nacimiento; 27 Hoew - 194 APy Lo O uAmARSH )
Edad: EE] identificacion: 5 TI RC TE CE PP Nimero: So3s &7
T Cibcas 0 Cdscanis: TI Tarjsls on kel AC: Regars Cird, TE: Tafjets & Exvanena, CE: Cacula e Exirangna, PF- Passpons
Estado Civil Sexo |Idintldﬂ de Genarg |ﬂﬂtl'l't-ldﬁn Sexual
Soltero(a) 4 I.'"“*“i""“ X | Cisgénero A |Heterosexual X
Cassdoli) Femanino Trasnsgénero IHtl'I'H'.'ﬁ!Iuﬂl
Unidn Libre [No binario |Bisexual
Divorciade(a) intersexual Asexual
Viudo(a) lowro lotro
Condicién de Victima  [Enfoque Diferencial |biscapacidad Seguridad Soclal
Desplazado ¥ 1ME : on X Fisica Contributivo
Gespojo de i
= *-}.‘ Cuidador Visual Subsidiado Y
Desspparicase nile de
‘F '”! ; |E:;“ Auctiva Y No asegurado
Hom|cido Campasing Sordacaguars Espaia
Lidar
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben El),?__
Otro Indigena Psicosocial EPS %P!ﬂa
NARP i ple
gluenta con
o cenlicsdo’
Direcaién:__|PAL. (5 LoTE A5, APARS . AOA
Municipio: AV 1'1,. OAMC N Ao |Eltratn: A Barrio: %'& e CoasSon
Zona: Rural |Urtane T4 Telefono: | 32 L4715 HeTT
2. ACUDIENTE
Nombres ¥ apellides completos;
Relaclon con el adulio mayor:
Identificacion: CC T1 RC TE CE PP Ndamero:
Telafoms: | ]Cm‘rﬂ: ]




hap SECRETARIA SOCIAL oI F.D5-26
#E«H GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD | 000100

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 5

3. DOCUMENTOS ANEXDS

Documento Bi Ha
Copla del documento de identificacion del beneficiario v
Copia de Ia consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo piblico ¥

Copia de documents de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacién recopilada en esie formulario serd fratada de acuerdd con ka Ley 1581 de 2012 y el Decreta 1377 de 2013
sobre la profecciin de datos personales en Colombia, Los dalos proporcionados seran ulilizados exclusivaments para
fines ralacionados con la valorackin psicosocial, B caracterizacion de beneficlarios y la Implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad v segunidad,

El iitvtar de la informacion tiene defecha a conoter, aciuallzar v rectificar sus datos personales, asl como a solicitar su
aliminaciin o revocar la auiorizacidn alorgada, seqpin lo dispeests &n lag nomativas mencionadas.

Consentimlento Informado:

Con la firma para este documendo, declaro que:

1. La informacion proporcionada &8 veridica vy ha sido entregada volmiariamente.

. Autorizo & uso de los datos personales para los fings anbercamente descnlos.

5. FIRMAS

s Proik

Firrman diel sudfulio maor

Nombre: o Ao RO,
Relacion con el adulto mayor (5 aplica)
{51 ke persong no puede fimmar, se dejard su huella dactilar como consiancia.)

Wwene Andves Rolde

Firma del profesions] que realiza |a inscripeion

MNombre: e *P{f'ﬂ irg:; ELJ ,LTE i-ﬂ'

carge  AUX. En fevonerig

e 411
i o s il il — L e maern il i B TR (R (TR

ok e gy e o =
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_a-f.f"

e R e B S e TR -mﬂ—lr_—alt—w-“—-—'q‘_hl

REPUBLICA DE COLOMBIA =~ |
iDENTIFICACION PERSONAL | afie: |
CEDULA DE CIUDADANIA ,
3075462
ROCHA
;‘!F!U_lﬂﬂﬁ
| ALVARO e!
oz ] | ¢-2
i e TR o S
‘R
e |
NE ety £
o g 3
FECHA DE MACIMIENTO ET‘HW*"IHT
YAGCOP]
[CUNDINAMARCA)
LUGAR DE MACIMIENTD
1.65 O+ M
ESTATURS, B8 AH BEXD
10-ENE-1568 LA PALMA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION :

AN QUELT DECGAAR

I_l' lr:

{[H'.-F J
h by

A SFAS00-TO091 283-M-000307 545220010731 04118 092074 0F 085844080 _#,.J




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

Informacion de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacidon Bdsica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3075462
NOMBRES ALVARD
APELLIDDS ROCHA
FECHA DE MACIMIENTO i Ml i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICEMNGCIO
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILLADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
FROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/08/2011 | 31/12/2988 C"Fm E =
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EFS-S
SAL8°
Estacion
Fecha de |(07/23/2025
: e de 182.168.70.220
Impresién:| 15:45:57 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 v las Resoluciones 2153 de 2021 y 782 de 2023 de |a
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v 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”,




Registro valido
Fecha de consulta:; 22/05/2025

Ficha: 50001038745400003560

GRUPO SISEEMN IV
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Mombres: ALVARO

Apellidos: ROCHA

Tipo de documento:
Cédula de ciudadania
Numero de documento:
3075462

Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMIMISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/09/2019

e 1

T
| i



SECRETARIA SOCIAL

7
H’Eﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD coniGo i
—ier
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | | | |centrovida:| 1 AR [ lAnlTE
1. IDENTIFICACION GENERAL | o
Nembres y apallidos completos: _?5 'I ; cLomu rmmc__‘_
Fecha y lugar de nacimiento: -0 1948 (L Oumac
Edad: | Sk |dentificacién: & T RC TE CE PP Namero: U S5 . 434
CC: Cédula de Cludadania: TT Tonets de Weniidad; RC: Regisin Civil, TE: Tarjeta de Exirengerla, CE: Céduta de Eximanjeria, PP Pasaporis
Estado Civil (Sexo [identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) b 4 |I~h5|::1mn b 1tlagdnam Hetaroseyual }{
Casado(a) [Femenina Transgénero Homosexual
Limach Libsrer ko binario Bisaxual
Devorciadada) Intersaxual Asexual
Viudo{a) Oiro Otro
Condicidn de Vietima IEnfqum Diferencial Discapacidad Sequridad Social
Desplazado i?:ﬁ;':ﬁ: o W Fisica Contributiv
s Cuidador Visual Y Subsidiado %
Desaparicadn 1Finrranh de - _::{‘ No asegurado
iy Campasing Sordoceguera * Especial
Acto Terrorista At Intelectual Nivel Sisben | -
f . m i |
lotro Indigena Psicosocial EPS 2% :ﬁd&
NARP MLt
LCuenta con
ROM sificada?
Direcclén: s cnsch A5 .
Municipio: 'Ui.'LE AULCENC I |Estrate: \Barrio: £l Grillande
Zona: Rural Urbane Teleforo:  [270EMO 21 28
2. ACUDIENTE
Nombres vy apellidos completos:
Relacion con &l adulto mayor:

|dentificacién:

CcCc T

TE CE PP Himerao:

Telefona:

il:'_‘-nrrm:

W



;f?*—.. SECRETARIA SOCIAL

pf." g | GERENCIADE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CLIGO | Fmas
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXDS

Documanto =i Ho
Copia del documents de identiflcacion del beneficiario 4
Copia de la consulta de SISBEN W
|Copia de consulta en ADRES X
|Copia de recibo piblico W

|l::-ap|a» de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad

Consentimiente Informado:

Con la firma para este documento, declaro gue:

1. La nlormacion proporcionada es veridica y ha sido enfregada wolunlariamente.
2. Autorizo el uso de los dates personales pasa log fines anteriormente descrifios.

La infarmacion recopilads en este formulario serd tratada de acuerdo con ka Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1377 de 2013
sobre kb proleccidn de datos personales en Colombia, Los datos proporcionados serdn utiizados exclusivamente para
fires relacionados con la valoracidn peicosocial, la caracierizaciin de benaficlarios v la Implementaciin de programas

El titular @2 la sformaciin tiene derscho a conocar, actualizar v rectificar sus datos personales, ssi como a solcilar su
eliminacidn o revocar la autorizacidn olorgada, segun kb dispussio én lag normativas mencionadas.

5, FIRMAS

Fi del adufio mayor

Masmbire: FE f;ﬂ PRPT- k&[" [l

|Redacion con &l adullo mayor (si apica)
{Si [a parsona no puede frmar. se defard su huels dactiiar como constancia, |

wonne, Andrea Rtido.

Firma del profesional gue realiza la Inscripcion
Momibre: r L

cago  AUX . ENFR Men o

Carpern. 0N & T P

P AT - Lo i ot DO T N )

g

AT TR
=

IE=—1
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Biosgrioola del lana 5.4 ESF BiC

NIT 22000 8-

NUIR 1-2000-1000-2

A o, 3429, Breme 2,
ﬁ',;;,.' Bamo Earzal, Vilavicancia, bets.

Bicagricola Teesesws o

DEL LLAMD £.4. £8P BIC Res. Mo 1BE3ER0T/TEY lusio-TE-2004

NCMERE DE USUARID
FALAVER PEDRAZS FELICIAND
PERMODD FACTURADD FECHA MPRESIH
21/04/2025-20/05/2025 20/05/2025

.| Teodemsccppspencw, Undsdesroms: & Frde bavido

5 .| Extrator 1 vslor SubCont: P, iy il

| Comgoria: B %Sub/Cont MM Fackems vancider
| Uircincies oech. f ioiureen W 000 Tasa da nlenks

Fachrn 1 Facrn @ Fachra ¥
eEan 2 Bl TETE
Facaen 4 Fastra § Facum o

Folior ankes ta TS il
)
AL Ttiecs SES 0
N cues sandand Sk Firanciacin

akor CLankED « Firsneiacicn.

TOTAL A PAGAR =
% BIOAGRICOLA 15.815
_ .i d ¥ et Gy e
‘ﬁ Pague barsy | Faciirn Maimeen
: - 18MBI2025 00404 TR
{ ‘. Pog, Tot b pager Bioagricea | ':Muuﬂlm
15815

lII\IIIIIII I RN

(405 TTOREREEI 361 21BOCHN 04 0 TGRS0 000N S0 1 508 20250618

rad (el

18]

CODIGD DE USUARIO

999999212478
S, LT, HUMERD DE FACTURA
00404 76893 l
. L
DIRECCION
MZ 85 CS 15-EL BRILLANTE
OGO RUTA ULTIO Dila OE PAGO.

022-0000-000 18/06/2025

¥
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e
_’fﬁ GERENCIA DE muunﬁﬁ?ﬁ&ﬁlﬁs conDiscaPAciDAD | COTMGC i e
! FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
= T R A - DGCUMER TG ANEXGE S e =
Documento Si Me
Copia del decumento de identificacién del beneficiario y'"
Copia de la consulta de SISBEN = r
Copla de consulia en ADRES
Copia de recibo plblice \
Copia de documento de identificacién dol acudiente r
= : :

Proteccidn l:lu Da.t-ut P.r.l.-nml-“.
La informacitn recopilada en este formulanio serd ratada de-acwerdo con la Ley 1581 de 2012 v o Decrelo 1377 de 2013
sobre la proteccion 8¢ dalos personales en Colombia, Los dafos proporcionados serdin ulilizados exclusivamante para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, |a caracterizaciin de benaficianos y l implementacian da programas
sociales, garantzands su conflencialidad y seguridad,

El (Hular de @ informawcion tiene derecho a conocer, aclualizar y reclificar sus datos personades, asi como a soliciar su

ehminacion o revocar la autorizaciin otorgada, segin lo dispuesio en las narmativas mencionadas.
Consentimisnto Informado:

Con la firma para este documento, declann que;
1. La Informacion proporcianada es veridica y ha sido enfregada voluntariamente,
2. Avforizo &1 uso de los dalos personales para los fines anbenorments descrilos,

R e s e s T e A e T

Ddrno sl 5;,;#,5.
|Firma ded @dullo mayar
vomtve: _Urbena esa GI?'J ha

Relacion con el adulte mayor (sl aphca)
(5 la parsona no pueds firmar, se dejard su huells dacklar como constancia.)

Firmia del profesional qua realiza la inscripclon
Mosmbne: {.rr‘_‘-:{l:?r‘i-ﬁ- j.-.:.r'-ﬂl.'-"'f :
{Camo Cm'_ﬂ- hﬂgﬁ

W = Tt a
P A PO S I« L i e B3 i ooy (T
iy




(7403

REFUBLICA DE COLOMEIA
" IDENTIFICACION PERASONAL
CEDULA DE CHIDAT AR

wuese  §1.551.005
MESA ESPITIA
_apadiaie

UREANA
e

i M of 1

OG- - i) B 1O S 1139 METENCOA | 13
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20525, 231 pm. aplicaciones.adres.gov.colbdua_internelPagesRecpusstaConsulta aspx Fokenld=0B00IDDG 1 TABGASNg== |] || U

ADRES

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

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

Seguridad Social en Sahud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 51551015
NOMBRES LIRBAMA
APELLIDOS MESAESPITIA
FECHA DE NACIMIENTO ki ol i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACKON DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO ”“EngFE CONTRIBUTIVO | 01/08/2008 | 31/12/2988 | BENEFICIARIO

Estacion
Fecha de |05/28/2025
b ion:| 14:28:27 < :In"_ 192 1688.70.220

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 Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nomativa por [a 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 afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en el Régimen Confributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
astablece el tdrmino 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
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SECRETARIA 50CIAL

GEREMNCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODNGO F-D5-26

VERSION 1

Fecha: | | | | Contro Vida: | £ | r"l}ﬁ |1‘r:.n:-.=;5-r_
1. IDENTIFICACION GENERAL e
Hombres v apellidos completos: Eﬁ-ﬁif_r Sinsily H;_:'ﬁ;ﬁ m

Fecha y lugar de nacimianta:

23 Ak |- A9SS

Edad: [ identificacion: f TI RC TE GE PP Nimero: 2|, 22554
CL: Cédula da Chaladania: Tt Tadeta do ideritidsed; BC: Ragiire Cral, TE. Terjeta da Extiargecla, CE- Cibtiia de Eximiniaria, PP Fasooons
Estado Civil |Sexo lidentidad de Genero Orientacién Sexual
Sollerola) I_Misumm ~ |cisgéners Hoterosenual |
|Casado(a) Femening >, Transgéners Homosexual
[Unidn Libre |me binario Bisexual
Divorciadoda) intargaoual Asancunl
Viuda{a) * Otro | Citro:
\Condicién de Victima 1Enfuqu& Diferencial Discapacidad Saguridad Social
Cabars da e
Desplazads Failia * Fizlca Contributive
ok da Cuidador Visual Subsidiada b
paNCEN I;ganlu de P R
Homicidio Campesing Sordomaguera Especial
Lider -
Acts Terrorsta Risics Intelactial b i (&7
Otro Indigena Paicosocial EPS a \
MARP Multipie
BOM iCuenta con
oF
pieccian: | Wlan? oncy  ©% Cnan —
Municipio: WVilleywi ez e o |Estrato: Barrio: 1 >
Zona: {Rural Urbano Y Telefono: Kl
2. ACUDIENTE
|Nombres y apeliides completos: by Soeddyr}
1Ralm:lnn con el adulte mayor: ["bnqd
lidentificacién: CC Tl RC TE CE PP Nomero:™
Totono: | 0577 FYOIFYComee:




L.
&i\% GEREMNCIA DE AﬂJLTﬂEiiﬁLA:EEm CON DISCAPACIDAD co0IGo R
FORMATO DE INSCRIPCION A& CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento 5i Mo

Copia del decuments de identificacidn del benefieiario J

Copla de la consulta de SISBEN Vv

Copia do consulta en ADRES J

Copia de recibo pablica J

Copla de documento de Identificackin del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTC

Proteceién de Dates Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad v seguridad.

Consentimiento Informadeo;

Con fa firma para asle documento, declaro guie:

1. La irformaciin proporcionada ef weridica y ha sido enlregada voluntariamente,
& Aaiorizo el uso de los datos personales para los fines anteniormente describos.

La informaciin recopilada en esie formulario serd iratada de acwerdo con ta Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sabfe |la probeceisn de dalos persorales an Colombia, Los dalos preporeionadoes serdn uliizados exclusivamants para
fines refacionados con la valorackdn peicosocial, ta caracienzacion de beneficlanos ¥ la Implementachin de programas

El fuler de la informacion tlene derecho & conocer, actualizar v reciificar sus dados personales, asi como a solicitar sy
eliminacién o revocar la aulorizacidn otorgada, segdn ke dispeasio an las normativas mencionadas,

5. FIRMAS
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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

Informacién Bdasica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
HNUMERDO DE
IDENTIFICACION 21235523
NOMBRES ESTH'EH GISELLY
APELLIDDS MUNOZ SOTO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAMICEMNCIO
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALLUD
ENMTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZADE
ACTIVO RECIMEN SUBSIDIADO | 01/11/2022 31/12/2998 T
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EFS-5 5.A5"
Fecha de | 08/10/2025 | Estacién
Impresion: | 13:22:55 |de origen: 162.168.70.220

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado
y el Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidén 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, nommativa 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 afillacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afillacion contenidas en esta consults, se aclara gque la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reporiada 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 &l 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 facha

L I o T, R



Sishén
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Fecha de consulta: 12/02,/2024

Ficha: 500011101450100000430

Vulnerable

DATOS PERSONALES

MNombres: ESTHER GISELLY

Apellidos: mufioz soTo

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nomero de documento: 21235523
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 27/09/2022

Ultima actuslizacién ciudadane: 27/09/2022

Ultima actualizacién via registros administratives: 25/11/2023

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acerquese a la oficing del Sisbén del
miunicipio donde reside actualmente

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
:‘Iﬁh.ﬂl}lunhmhﬁhﬁinfmdﬁn.unﬂﬁm%nd!hnﬁmmunﬂmmw.'lEl'nﬂﬂ-..lm
proceso para dar solucion a2 este hallazge. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plaze
mencionado, se realizard un bloqueo preventive de su encuesta. Si requiere mayor informacian por faver
comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador: JULIA INES MOGOLLOMN MORALES
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N SECRETARIA SOCIAL &
#E’ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DiscAPAcioaD | - COP¥ee i
g
FORMATS DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERZION 1
= i
|Fecha: | | | | Cenitro Vida: FE‘- Ort [lanse
1. IDENTIFICACION GENERAL =

|Nombres y apeliidos completos:
Fecha y lugar de nacimiento:

Edad: = ldentificacion: T _RC TE CE PP Nimero: A0S . 09
_I G0 Clchala de Cludadinia; TE Thdals de ehiasd; RO Rigiss Chil, TE: Tajeis e Edranania, TFE: Tl o Exrangsia, PP: Pasapons
Estado Civil |Saxo Identidad de Genero Orlentacién Sexual
Saltero(a) Masculing Cisgénero W Heterosesual Y
Casaoia) Famaning ¥ Transgénero Homosewss|
Ulniden Litbre Mo Binanks Bizexual
Divorclado{a) b9 Intersaxual Asexual
Viudola) Ciro Ciro
Condicién de Victima Enfoque Difersncial Discapacidad Seguridad Social
rgaﬂulalza:n ‘E;E: * 1 % Fisica Contributive
e Cuidador Visual Subsitiado *
F&m”m“ :'a":_““"”"" | Ativa Mo asegurada
Homicidia Camgesing ISmmmquarn Espacial
Acto Terronsta Lo |Immmh.|al ]H&wl Sisben ,ﬁe}j
Feligicen
Cira Indigina !F‘s—imsnclal IEPS Eﬂw
!NARF Icinipse i
Cuenta con
!Emm ;ﬂmﬂﬁ?
{Direcclén: | R e
Municiplo: [\ oW cenc O [Estrato: A |Barrio: Bl lone_
Zona: [Rural | |urbane ¥ Telefone: | 312 3LS YEB 22,
__ 2. ACUDIENTE
Mombres y apellidos completos: ,:,q:ll[[} Fi_ n-lﬁ'}
Relacion con o adulbe mayer: -i"tjl \D -
identificaclén: CC Tl RC TE CE PP Nirero:
Tetono: | 312 QOERZ 32| [eoreo:




o SECRETARIA 50C1AL

#:‘:-h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copieo i s
. FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO WIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documents i Mer
Cepia del documente de identiflcacién dal beneficlario 1__
Copia de la consulta de SISBEEN *+
lc-:-nih de consulta en ADRES -+
|En|:|la de recibo pibilico %

Iﬂ'np!n da documante de identificacidn del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizendo su confidencialided v segpuridad,

Consantimients Informado:

Con la finrma pare eshe documents, decleno gue:

1. La informecltn proporcionada es varidica y ha side entregada voluntariameanbe
£, Aubcnzo el usd de loa dalos persontias para los fines antariomments descniog.

La inforrmecitn recopilada en este formulens serd treiada ce scuerdo con la Lay 1581 de 2012 y & Decrets 1377 de 2013
sohwa kA proteccidn de datos personales en Colombia, Los dabos proporcionados serdn ulilizados exclusvamente pera
fines relacionados con b valoracin psicosecial, la caracterizachin de baneliciarios ¥ |a implameantaciin de programas

El tikdar de 3 informacidn tiene deracho a conocer, actualizar y reclificar sus dalos personales, asi como a solicitar su
elimnacidn o fevocar 13 aubsdizacitn olongada, segin o dispusasto an B nommatives manclonadas.

5. FIRMAS
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{51 la parsona no prede frmar, se delard su huels decifar como constancia.

\onne Ardvea tide
]Fﬂma del profesional que resliza |a inscripcion

e Lo, Arcires folido
come  AUY. €1 fer mernd.

B - @
e e L - e e LS A P

——— s i ng




BEPURLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE ClUDADANIA

MUBERD 4&_2%.“91
MUNOZ Da PINZON

.__AFE'LLI'D-IJB
RiA SILVERIA
o ._H“ﬁFlEﬂ
LN

(o

A

FECHA DE NaCmiENTO  288DCT-1949

SOCORRO
(SANTANDER)

LLUNAAR DE MACIBIENTD

1.60 B- F
ESTATURA &5, AH SEXD

05-DIC-1975 LA MACARENA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION 1 fovss fomisa, fo -
FEQISTRADON

A-G2001 0000155431 - F.004 0205001 - 0000800 Q0111621574 1 GT40001 707
{ SR
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ADRES

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

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

Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
MUMERD DE
IDENTIFICACION 40205091
MNOMBRES MARIA SILVERIA
APELLIDOS MUNOZ DE PINZON
FECHA DE MACIMIENTO i 7
DEPARTAMENTO META
MUNICIFIO VILLAVICEMNGCID
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE "FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPRI CABEZA DE
ACTIVO EPS S AS SUBSIDIADD 1B8/05/2012 311252999 EAMILIA
Estacidn
Fecha de 62025 i , i
Impresién:| 10:50:56 de IEBEH V1 2:c800: 207051
origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Confributivo, 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 fineamientos y especificaciones
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion 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 Contributive 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 o EQC. A su vez se aclara que |a fecha da 31/12/2999 determina que el afiliado
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Ficha da comults:

DATDS PERSOMNALES
Mambres: MARLA SILVERLA
Apellidos: MUROZ DE PINZOMN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Mimero de decumento: 40205091
Municipio: villavicende
Departamento: Meta

INFORMACION ADMBISTRATIVA

EfrueiLa wiginte:

Uihtiena actualizsciin cudadana;

Uttimna achanlizacidn wia fegistres sdministrathoay;

16/06/2025
S00010921467100013623

i encuentra algena mconsistendly o detea actualizar su infarmackan per Frvor acérguess 3 b oficing del Sisbin del munkoplo dasds

reside aciualments

Contacto Oficina SISBEN

VOLAMNDA COY HERMANDED
Calle 33 Mo 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pho 2
ETOBSEREET

pnben@villavicenco.gov.oo
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Fhah SECRETARIA SOCIAL o0 P&
#Eh GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSOMNAS CON DISCAPACIDAD i g .
—
FORMATO DE IMSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSIGHN 1
— 2k i
Fecha: | | | | controvida: | £ 1 i lland-
1, IDENTIFICACION GENERAL :
Nombres y apellidos completos: P =
Fecha y lugar de nacimianto: E}-::) 5 4 S
Edad: | |identificacion: Of TI' RC TE CE PP Nimero:
L Céduln de Ghedadania: TE Tarela de ieniad, FC: Regsim Chil, TE: Tareia de Exiarjera, CE Cédua da Exitinjeria, PP. Paiicons
Estado Civil Saxn Identidad de Genens Orientacion Sexual
Scitero{a) Masculing Cisgénero A Heterosexual b1
Casadola) Famaning bW Transgénesg Homosaxiad
Linidn Libea Mo Binario Bisexual
Divorciado(a) Infersaxual Azexual
Viudo(a) A Otro Otro
Condicien de Victima Enfogue Diferancial Discapacidad Seguridad Soclal
Desplazads ¢ {f"’"‘""ul v v Fisica Conributiva
Despojo da : ;
= Cuildador Visuad Subsidiado i
Desapancion Firmante e
Forzada Paz Auditha Mo aseqgurads
Homicidia Campasing Sordocaguara Eapecial
Acte Terrorsta o Intedaciual Nivel Slaben [?:l
Raligioso e Z
b eloene Paicosoca s [ORA
NARP Mtittiple
ZCuenta con
. ROM ificado?
Direccion: fosey 2y . ,
Municipio: : {3, |Estrato: A Barrio: el (A [land
Zons___[Rums Urbans K [reiens: | 3\ORSSA267 |
2. ACUDIENTE
Nombres y apelidos complatos: ﬁﬂ;l;ig EQI fg :ﬂ;;kmﬂ Ijt-}li
Relacion con el adulto mayor:; Moy =

identificacidén: CC TI RC TE CE PP bNamero:

Talefono: [wﬁilqhﬁ'ﬁ [{:mﬂn: i




e SECRETARIA SOCIAL

#’Eﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO By
. FORMATO DE INSCRIPCION & CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Decumento &l Mo
Copla del documents de identificacion del benaficiario 3y
Copia ¢e la consulta de SISBEN b4
Copla de consulta en ADRES b
Copia de recibo pablica b 4

Copla de documento de Identificacién del acudiante

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

La informaciin recopilada an ésle foomidano seo iratada de acwsrdo con o Ley 1581 da 2012 v ol Decreto 1377 da 2013
sobre la proleceion de dates personalas en Colombla, Los dalos proporchonades seran ullizados exclusivamente para
fines relacionados con la valorachin psicosccial, |a caracienizacion de beneficianios ¥ la implementacidn de programas

El fitular de I3 inforrnacion liene derecho a conocer, actualzar y rectificar sus dalos personales, asi como a solicilar su
eliminacidn o reeecer s autorzacidn atergada, segin lo dispuesto en las normativas mancionadas,

Consentimients Infarmado:

Con k3 firma para este documenio, declar gue:

1. La informacién proporcionada es veridica vy ha sido entregada volunaripmienie,
2. Aulorizo el u=0 de los dalos personales para los fines antericrmente descritos,

5. FIRMAS

Loiuh BL
— g Leehd (O

=
Refacion con el adulto mayor (& apica)
(&4 la persong no poeds frmar, se ogjard s hisela gaclilar como conslancia, |

LWJonne, )\ b
Firma dal profesional gue realiza la inscripclon
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacidn de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sisterna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaciin Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPO BE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 36539613
NOMBRES LEONILA ISABEL
APELLIDOS OHETIZ DE CARDOMNA,
FECHA DE MACIMIENTO gl i b
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/1212015 | 3t/12:2009 |CABEZADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
S8AS5"
Estacién
Fechade |0BMB/2025
Impresién:| 11:43:21 de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Confributivo, an cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerioc 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 v especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sisterna General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
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Fache de comlta;

Fechia:

DiSTENS FERSOMALES
Mombres: LEONILA ISABEL
Apellidos: ORTIZ CARDONA
Tipo de documents: Cédula de cludadania
Himere de documento: 36539613
Municipio: Acscins
Departamento: Meta

INFORBMACION ADMIMISTRATIVA

Encurta vigente:

Ultirms setualizscidn chudsdenna:

Uhiian setualizacian via registros administrativos:

16062025
500060064691 00001440

251172007
511 2mT

*5i encushing alguns incomistencla o desea achumalizar su informacion por favor sctrquese & la oficing del Shbén del menicipio donde

reside acfualmanis

Contacto Oficina SISBEN

Mombere pdmenistradar
Diirmechdm;
Tebafpna

LAUAE MARIMA BOLIVAR CALDERON
Carrera 16 Ma 15 - §T Bamio Centre
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