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UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META

CONTRATO 1068 DE 2025

NIT. 901.943.219-0

INFORME DE ACTIVIDADES

1. DATOS GEMERALES

FECHA INFORME 23/08/2025 R
PERIODO INFORME ZOI08I2025 — 202025
CENTRO VIDA LA MACARENA
NOMBRE TECNICO HAIDY CRISTINA RODRIGUEZ CASTRO
CARGOD HUE_"}IPLIAR DE ENFERMERLA
2. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL Coniribulr a k3 atencidn integral de los adultos mayores en condiciones de

visinerabilidad v abandono social, mediante la ejecucidn de actividades
asistenciales y de apoyo en salud dentro de la modalidad CENTRO VIDA LA
MACAREMNA del municipio La Macarena del departamento del Mela,
promoviendo el bienestar fisico y emocional de los baneficiarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¥

Apoyar las actividades de promocion y prevencién en salud, mediante el
acompafiamienic en controles médicos, toma de signos vitales y
saeguimiento del estado de salud de les adulios mayores.

Brindar atencién bésica en primeros auxilios v cuidade personal,
asegurando condiciones de higiene, confort v seguridad para los usuarios |
ded Centro Vida.

Colaborar con el equipo interdisciplinario en la identificacian de alertas en
salud y necesidades particulares de los adulios mayores, para su oportuna
rEfmEsson o intarvencidn,

Fomentar habitos de wvida saludable medianie la paricipacién en
actividades educafivas, recreativas y de autocuidada dirigidas a los
adultos mayaores.

Llevar el registro y control de las actividades de enfermeria realizadas,
cumpliendo con los protocolos establecidos v garantizando la trazabilidad
de la atencidn prestada.

3. OBLIGACIONES O FUNCIONES

OBLIGACION O FUNCION

DESCRIPCION

con la valoracian indcial

Dar apertura a la hoja de vida de los adultos mayores | Realicé la apertura de a hoja de vida de los adultos mayores en

el primer mes de mis actividades en el centro vida, los soportes
folograficos se encueniran en el primer informe enviado.

mayores beneficiarios del programa

Diligenciar las bitacoras de cada adulto mayor Completé las bitdcoras de seguimisnts cada 30 dias,

consignando datos relevantes sobre el astado v la evolucion de
cada beneficiana, conforme a las indicaciones establacidas.

VER ACTIVIDAD 4.1

Brindar atencion bésica en salud a los adultos | En el CGENTRO VIDA LA MACARENA, nuesiros adublos

mayores recibieron atencién bésica en salud, abordando
problemas recurrentes y fomentando un trato digne y empatico,
Cada sesidn tuvo como finalidad promover la confianza, el
respeto y el bienestar. También se realizaron actvidades
educativas sobre &l mane de enfarmedades.
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VER ACTIVIDAD 4.2

_ﬁ-__eali::ﬂr controles basicos de salud, como toma de
signes vitales, control de peso y olros pardmatros,
segun necesidad y orientacién profesicnal

Se realizd una valoracién fisica basada en la toma de peso y
madicidn de signos vitales (presidn arterial, ritmo y frecuencia
cardiaca, respiracion y temperatura), con un Intervalo de cada
24 dias, para supervisar el bienestar general del adulio mayor.
Con eslas acclones S8 puede prevenir e srance de
enfermedades cardiovascwares, confrolar log efecios de la
diabeles o hiperlansion, y asegurar una intérvencidn lemprana
anle cualguier cambio anormal,

VER ACTIVIDAD 4.3

Apoyar en actividades de autocuidado de los adultos
mayores, asegurando condiciones de dignidad,
respeto y bienestar

VER ACTIVIDAD 4.4y 4.5

Durante este ciclo, los usuarios del CENTRO VIDA LA
MACARENA recibieron apoyo en actividades de autocuidado
como el bafio, 1a alimenlacibn y la movilidad. Todes lss
intervenciones esfuvieron orientadas al respato por la dignidad
da cada persona, buscando fortalecer su autonomia v su sentido
de valia. Se realizaron diversas actividades como;

= Entrega uniformes adultos mayor

« PManualdades

Llevar registros diarics y detallados de las atenciones |

prestadas, como alimentacidn y demés,

S& documentd de manera detallada cada servicio brindado, |
abarcando aspecios como la alimentacion, los refrigerios todo |
elio por medio del llamado a lista v asi dar seguimiento & su |
asistencia diarias. ¥ eén algunos casos la sdministracidn da-
medicamentos bajo formulas medicas respectivas,

Participar activamente en acfividades de promocidn
¥ pravencion, tales como jormadas de salud, charlas
educativas o dinamicas grupales dirigidas a mejorar
la calidad de vida de los adutios mayores

En &l CENTRD VIDA LA MACARENA se desarmollaron accionss |
orientadas a mejorar la calidad de vida mediante estrategias de |
promocitn y prevencidn, acompafando a los adultos mayores an
el fortalecimiento de su salud fisica, emocicnal v social. |
Tales coma:

Enfermedades respiratorias

Parasitosis

Prevenckdn de caidas y accidantes en adulto mayor
Salud oral

Salud cardiovascular

R

VER ACTIVIDAD 4.6, 4.7, 4.8, 4.9 y 4.10

Identificar signos de alerta o deteriond en el estado de
salud de  los  beneficiarios vy comunicar
oportunamente a los profesionales a cargo o al
coordinador del rama

En el CENTRO DE VIDA LA MACARENA, no se identificaron |
situaciones de salud graves ni signos de deterioro fisico o mental |
que exigieran la intervencion del profesional de e.alud |
responsable del seguimiento

Colabarar con el equipo interdisciplinario (psicdlogos,
nutricionistas, manipuladoras, instructores) para
garantizar una atencion integral a los beneficiarios.

Me permito informar que se continia desarrollando de manera |
articulada la atencidn integral en & CENTRO VIDA LA |

MACARENA, en coordinaciin con  todo el equiw

interdisciplinario, conforme al cronograma establecido. Esta |

labor busca promover & bienestar fisico, emocional y social de !
nuestros  usuarios, incluyendo acciones de  promocion,

prevencion, recreacién y parficipacién comunitaria, slempre

desde la escucha activa, el respelo y |a calidez humana.
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VER ACTIVIDAD 4.11 y 4.12

Cumplir con el horario y cronograma de actividades
definido por la Unién Temporal v asistir de manera
| puntual & los encuentros programados.

Cumpli con la responsabilidad estrictamente el horario asignado
de 083:00am a 04:00 pm ademds ayudando al buen ambiente
labaral y de productividad vy ademsds asisti con puntualidad &
cada uno de los encuentros programados par la Unidn Temporal. |

| Guardar estricta confidencialidad respecto a la
i informacidn personal, médica y social de los adultos
| mayores atendidos.,

Se garantizd en fode momento la confidencialidad de los datos
personales y médicos de los beneficiarios que asisten a nuestro
CENTRO VIDA LA MACARENA

Mantener una conducta éfica, respeluosa v
profesional, fomentando un ambiente de trato digno,
cordial y empatico con los beneficiarios,

Dwrante el desamrclio de las actividades en el CENTRO VIDA LA
MACAREMA, ze maniuvo siempre una actifud dica v respetucsa
haca bos compaferas de equipo, promoviends un ambiente
laboral cdlido ¥y humano. Este enfoque permitid brindar una
atencian centrada en la empatia, reconcciendo e valor y las
necesidades particulares de cada usuario

Rendir informes periddicos de ejecucian, incluyendao
evidencias del servicio prestado, segin lo solicite la
Linidn Termporal,

Se enfregaron los informes requeridos para el respectivo
cumplimiento de las actividades, acompafiados de soportes
documentales v registros fologrdficos que evidencian el
desarrolle de las acciones realizadas. ¥ con ello se garantiza la
fransparencia en los procesas, permite hacer seguimients a los
rasullados alcanzados vy fortalecar la confianza con la Unidn
Temporal.

Obsarvar rigurosamente las normas que le fije la
Unidn Temporal para la realizacidn de la labor a que
s refiere el presente contrato.

Se cumplic de manera estricta con las normas, protocolos y
direcirices definidas por la Unidn Temporal Adulte Mayor Meta.
CQuien es la entidad coniratante o encargada de ka ejecucidn del
proyecto o sanvicio de salud.,

Guardar absoluta reserda, salvo  autorzacion
expresa de k8 Unidn Termporal, de todas aquellas
informaciones que Beguen a su conocimiento, debido
a su trabajo, ¥ que sean por naturaleza privadas.

Come contralista guarde estricta reserva v confidencialidad de
toda la informacion, datos, documentos, materiales v cualguier
atro tipe d& informacion gue conozea o a la que tenga acceso en
virtud de |a relacion laboral con la Unidn Temporal, ¥ que por su
nafuraleza sea privada, confidancial o reservada,

Ejecutar por si mismo las funciones asignadas v
cumpdir estrictamante las instrucciones que e s=an
dadas por la Unign Temporal, o por quisnes |a
representen, nespetio del desarrollo da sus
actividades

Me permite informar que todas las funciones asignadas fueron
desempefadas con  responsabilidad v compromiso
desarrollando cada tarea con dedicacidn, respeto v sentido del
deber. Segdn instruccionas impartidas por la Unidn Temporal o
por sus representanies, entendiendo que seguir estas directrices
no so0ko garantiza un trabajo alineado con los objelives del
proyecto, sino gue también fortalece el trabajo en equipa, la
confianza y la calidad del servicio prestada.

Cuidar permananiements los nberesas de la Unidn
Ternporal,

Durante &l desarrello de la labor asignada, se ha actuado con
total compromiso, velando en todo momento por el cuidado v la
proteccion de los intereses de la Unidn Temporal,

Dedicar la totafidad de su jornada de trabajo a cumplir
8 cabalidad con sus funcianes,

Para el presente periodo cumpll con la jomada laboral
establecida y con kas funciones asignadas inherentes a mi cango,
abstenidndome de reakzar actividades ajenas a mi contracto
duranie el horario de trabajo.

Programar dianamente su ftrabajo y  asistir
puntuzlmenta a las reunicnes gue efectie la Unidn
Temporal a las cuales hublere sido citado.

Durante e presanie pericdo en el CENTRO WVIDA LA
MACAREMA, organicé con responsabilidad y compromiso las
actividades diarias, prionizando las necesidades del senvicio y
siguiendo las ofentaciones establecidas, Asimismao, particips
puntuaimente en las reuniones convocadas por la Unidn
Temporal, kas cuales han sido fundamentales para el
fortalecimiento del frabajo en equipo y la coordinacién de
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P

u-.;ﬁn'rmpum]
Adubte Mayvor Meta

acciones, reflejando mi disposicion constante a aportar al logro
de los objetives comunes

| Observar completa armonia v comprension con los
clientes, con Sus supariones y compafieros de |
rabajo, en sus relaciones perscnales y en la

ejecuciin da su labor.

| La relacién con el equipe y les baneficiarios se mantuvo en todo
momento basada en la cordialidad, el antendimianto y el trabajo
| conjunto, orientadas al trabajo en equipc y & la buena
convivencia,

Cumplir permanentemente con espirtu de lealtad,
colaboracin y desciplina con ka Unién Temporal,

Me pemite informar que aclie con compromiso y lealtad,
respaldands & esfuerzo colective mediante una  actied

disciplinada y responsable hacia la unidn tamporal.

Avisar oporiunamente y por escrito, a la Union
Temporal iodo cambio en su direccidn, teléfono o
ciwdad de residencia,

Fara el presente pericdo no se presentaron cambics que hayan
requerido informar 8 la Unidn Temporal, Tales coma (direccion,
teléfono o ciudad de residencia)

S0OPORTE FOTOGRAFICO

Nota; Se anexa al presenie informe; archivo fotogréfico de las aclividades desamoltadas. Previo consentimiento infarmado
a nivel verbal y aprobade por parte de los v las usuarios,

4, ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ACTIVIDAD 4.1
ACTIVIDAD AFECCIONES COMUMNES
FECHA DESARROLLD 2500872025
QEJETIVO | Ofrecer valoracidn basica an salud a los adultos mayores, identificando signos vitales y
posibles riesgos.
RECURSOS UTILIZADOS | Tensiometro, termoémetro, balanza, fichas de control,
ACTIVIDAD Se llevid a cabo una charla a los adultos donde expligué las mayores complicaciones
DESARROLLADA del dia a dia v de los cuidados mas imporiantes para prevenir las enfermedades mas

| comunes.

CONCLUSIONES La atencién brindada

| preventiva y fomentar el cuidado personal entre los beneficiarios.

permilid detectar algunos signos de alerta, generar onentacidn

| EVIDENCIA FOTOGRAFICA
|
ACTIVIDAD 4.2
ACTIVIDAD TOMA DE TENSION ARTERIAL
' FECHA DESARROLLO 271082025
| OBJETIVO Monilorear la presion arerial de los adulios mayores para detectar posibles
| alteraciones,
RECURSOS UTILIZADOS Tensidmetro digital, fichas de regisiro, esfero v sila.
ACTIVIDAD Se efectud la medicidn de la presidn arlerial en cada adulto mayor y s documeantaron
DESARROLLADA fog resultados para su monitoren postenor,

CONCLUSIONES

Todos los asdultos mayores mostraron nfveles de presidn arterial dentro de oe |
parametros normales

sequn su edad, sin evidenciarse alleraciones.
EVIDENCIA F RAFICA
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ACTIVIDAD 4.7
ACTIVIDAD EMFERMEDADES RESPIRATORIAS
FECHA DESARROLLO 280082025
QBJETIVO Educar a los adulftos mayores sobre ke prevencidn y mangjo de enfermedades

respiratorias comunes.

| RECURSOS UTILIZADOS

Diapositivas

ACTIVIDAD Se presentd informacidn sobre las enfermedades respiratorias mas freceenies en
DESARROLLADA adultos mayores, coma |a bronguitis, el asma v la EPOC. Se brindaron
recomendaciones para su prevencidn, incluyends la importancia de la vacunacian,
evitar el humo del tabaco y mantener una buena ventilacion en el hogar.
| CONCLUSIONES Los participantes mostraron gran interés en conocer més sobre como prevenir

complicaciones respiratorias y valoraron las recomendaciones practicas para mejorar su
calidad de vida.
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ACTIVIDAD 4.6
 ACTIVIDAD Infeccion da vias urinanas
FECHA DESARROLLO O2/08/2025
OBJETIVO Educar a los adulios mayores sobre la prevencidn, sintomas y tratamiento de
enfermedades parasitarias.
RECURSOS UTILLZADOS Diapositivas, videos educativos.

ACTIVIDAD DESARROLLADA Se abordd qué es ka parasitosiz, los tipos da p.-au'ési-!ua Mas comunes {mm-cr
lombrices intestinales y giardias), sus formas de contagio v los sintomas
frecuentas. Se ofrecieron medidas preventivas, como el lavedo adecuado de

| manos, 3 coracta manipulacién de alimentos v el consumo de agua potable,

COMCLUSIONES Les participantes exprésarcn preocupacion por la posibilidad de confagio v
agradecieran la informacian clara sobre cdmao prevenir infacciones parasitarias
an su entamo.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDAD 4.4
ACTIVIDAD Enirega uniformes adultos mayor
FECHA DESARROLLO D4/08/2025
OBJETIVD Entregar los uniformes dados por la gobemnacion para los adulics mayores.
RECURSOS UTILIZADOS LInidormes
ACTIVIDAD Reclbimos los uniformes enviados por pante de la gobernacion y con un kstado
DESARROLLADA entregamos los uniformes a su correspondients beneficiario.

CONCLUSIONES Sa celebrd con total normalidad v los adultos mayores recibieron con emacion

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.9
ACTIVIDAD Charta sobre la tubarculosis
FECHA DESARROLLO 10/0972025
OBJETIVO Conclenclar a los adullos mayores sobre los riesgos de caidas y brindar estrategias para
prevenir accidentes en el hogar y otres entornos.
RECURSOS UTILIZADDS | Cartelaras.
ACTIVIDAD Se explicaron las principales causas de caidas en adultos mayores, Incluyendo
DESARROLLADA problemas de visidn, debilidad muscular, usoe inadecuado de medicamentos v

cbstaculos en el hogar. Se ofrecieron recomendaciones practicas como el uso de
calzado adecuado, instalacidn de pasamancos, buena iluminacidn v eliminacidn de
alfomnbras suellas,

CONCLUSIONES

Los asistentes reconocieron la importancia de adaptar sus hogares y modificar clertas
rutinas para reducir el riesge de caldas, mostrando interés en aplicar las medidas |
sugendas.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDAD 4.5
ACTIVIDAD ELABORACION DE MANUALIDADES
FECHA DESARROLLO | 1270812025
OBJETIVO Estimular |a creatividad, metricidad fina y blenestar emocional de los adultos mayeres.
RECURSOS UTILIZADOS Papel, namﬂ'i.ﬁa,'li;em pegante, lapices de colores, marcadores
ACTIVIDAD Se elaboraron figuras decorativas utilizando papel y carten, brindando a cada
| DESARROLLADA, participanta la oportunidad de expresar su creatividad.
CONCLUSIONES La aclividad se llewvd a cabo con entusiasme, contando con |a paricipackin activa de

los adullos mayaores, quienes disfrutaron plenamente del espacio recreativo,

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.11

"ACTIVIDAD DILIGENCIAR LAS BITACORAS DE CADA ADULTO MAYOR
"FECHA DESARROLLO 15/089/2025

OBJETIVO Diligenciar formato de bitdcora para llevar un control escrito de cada adulto mayor
" RECURSOS UTILIZADOS Formate de bitacora, mesa, silla, estero. =
| ACTIVIDAD DESARROLLADA | Se convocd individualmente a cada adultc mayor para completar su formata de |

bitdcora
COMCLUSIONES Se nmanetarun las hiﬁmm& gsin nlngl.lln coniratiempa,
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ACTIVIDAD 4.10
| ACTIVIDAD Charla sobre la sabsd ocular
Fii_c'."l-m DESARROLLO 171092025
! OBJETIVO Informar a los aduftos mayores sobre la importancia del culdado de la salud oral y

fomentar hébitos de higiene bucal adecuados

RECURSOS UTILIZADOS

Diapositivas

ACTVIDAD Se expuso la importancia de mantener una buena higiene bucal para Héaaﬁif
| DESARROLLADA enfarmedades coma caries, gingivitis, periodontitis y pérdida dental, Se ofrecieron
racomendaciones sobre técnicas de cepillado, uso del hilo dental, limpieza de prdtesis
- dentales v visitag periddicas al odoniddogo,
| CONCLUSIONES

Los participantes mostraron interés en mejorar sus habitos de hi hlguane bucal y ¥
comprendiarcn la relacidn entre una buena saled oral y su bienestar general,

EVIDEMCIA FOTOGRAFICA

ACTIVIDAD 4.11
ACTIVIDAD Apcyo a los diferentes profesionales {mﬂnuaﬂtdadas}
FECHA DESARROLLO 18/08/2025
OBJETIVG Dar apoyo en las actividades da 108 profesionales
RECURSOS UTILIZADOS Mesas, sillas, espacio.

e m o T mETE e R o

CONCLUSIONES

- ACTIVIDAD DESARROLLADA Ayude a organizar a los adultos mayores de tal manera que puedan alender a las

indicacionas del profesional de manualidades para poder levar a cabo las
| actividades que ol profesional ya tisne preparada.
El pru-feamnal de manualidades puda llevar a cabo sus actividades. ¥ contd con la
participaciin casi iolal de los usuarios del ceniro vida,

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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ACTIVIDAD 4.8

ACTIVIDAD Charla sobre |a salud cardiovascular - |

FECHA DESARROLLD 22/09/2025

OBJETIVO Educar a los adultos mayores sobre la prevencian de enfermedades cardiovasculares y
la adopcidn de habitos saludables para mantener un corazdn sano

RECURSOS UTILIZADODS | Videos educatives

ACTIVIDAD Se llevd a cabo una charla educativa sobre las distintas categorias de alimentos, enla |

DESARROLLADA cual sa recomendaron aguellos que deberfan incluirse en la dieta, destacando
aspacialmeania el consumd de proteinas, fibra y ciartos carbohidratos.

CONCLUSIONES Los adultos mayvores tomaron conciencia sobre ka relevancia de estar blen alimentados | '

para que tengan suficienle énergia en su dia a dia.

-

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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5. LISTADO ADULTOS MAYORES

p—

k@!
N

N® NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA EDAD | SISBEN
1 | ARANGO LUNA GRAGIELA 25018410 G B3
2 | AVILA SIERRA ANA FIDELIA 40205231 52 B4
3 |AGUILAR SILVESTRE 17323293 89 BS
4 | ARIZA CHAVARRO ROSA MARIA 40205281 74 AS
5 | BARRAGAN CACERES ROSA INES 40206191 54 AS
6 | BEJARANO COBA LUIS ALBERTO 17220182 71 B4
7 | CANON MARTINEZ JORGE LAUREND 3295494 77 A3
8 |CRUZDE RUIZ BLANCA LUZ 35502525 54 B4
9 | DIAZ FONSECA JOSEFINA 40205975 71 AS
10 | DIAZ SUAREZ ARGEMIRA 33750042 B& B3
11 FIDELIS GERMAN 1121108373 74 Al
12 |FLORES JUAN 17220341 65 BS
13 | GARCIA PAULINA 21180752 74 B&
14 | GONZALEZ RONCANCIO JORGE ELIECER STETEO6 T8 B1
15 | GUIZA MARLEN 40660406 53 B3
16 |HERNANDEZ HELIODORO 3270371 | 81 A
17 | HERMANDEZ MARIA TERESA 21174158 | 78 | B1
18 | HURTADO GIRALDO GUILLERMO TE019984 |0 YO BY
| 19 | LARA PAIPA ALCIRA 20620815 | 67 Ad
20 | MARTINEZ PARRADO SUSANA 30961154 73 A5
21 | MAYORGA DE SAENZ MELIDA 28477581 73 B4
22 |ORDUZ PINTO ABEL 56571147 64 B4
23 | PATINQ PEDRO 17301744 | 74 B5
24 | PARDO DE CRUZ MARLA ELINA 21171638 | 74 C11
25 |QUIRDGA ALFREDO 3280618 | o1 E&
26 | RINCON JAIME 7792743 | 65 Ad
27 |RIVEROS RIVEROS LUIS VICENTE 3204970 | 7B AS
28 | RIANO ALONSO PRAXEDES 21225334 | 77 AS
29 | RODRIGUEZ MARINO AFRA ALEA 41489935 76 B3
30 | ROCHA ROCHA VERONICA 28030653 81 B4
31 | ROCHA ROCHA ANA ROSA 40205797 78 B4
32 | RODRIGUEZ GARCIA SIMON 17311881 70 A3
33 | SANTOS DE CANON MARIA AURORA 21225884 78 A3
34 | SANTOS ROBAYO LUIS HERNANDO 17220417 66 A3
35 |SERNA ANTONIO 792210 80 Ad
36 | TABORDA FRANCI 52105818 &0 Ad
37 | TIQUE TIQUE LUIS FELIPE 2356314 76 Ad
38 | VALENCIA SEGURA DAVID 4965207 86 A5
39 |VARGAS MARIA DENIS 40205817 55 B4
40 | VELANDIA NUNEZ ALVARO 5623703 78 B4

& MNOVEDADES PRESENTADAS




EﬂNTHAi"U 1068 DE 2025 P ) |
UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META f ,
NIT. 901.943.219-0 t !
INFORME DE ACTIVIDADES A M patn |
N® | FECHA NOVEDAD DESARROLLO NOVEDAD
1 230002025 Al presents informe se anexan los siguientes documanios:

1. Inscripeion da los Beneficiarios con kos documentos anexos: Folocopla
de la cédula, fosiga, sisben y un recibo de senvicio plblico (cormplatos
revisados sin tachones y foda la informaciing y sequido con un separadar
{ Waloraciones Iniciales)

2, Valoraciones Iniciales (separador) sin tachones v la informacidn
completa

3, Bithcoras de seguimiento meses julio (separador) agosto (separador) y
septiembre.

7. EVIDENCIA FOTOGRAFICA

DESCRIPCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: Durante |a jornada se brindd atencion basica en salud a los adulios
mayores beneficiarios del programa, mediante la foma de signos vitales como presidn arterial, temperatura corporal v
peso. Ademas, se ofrecieron recomendaciones sobre hdbilos saludables v se orientd a los participantes frente a signos
de alerta detectados




CONTRATO 1068 DE 2025 //"'ﬂ
UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META Tl
NIT. 901.943.219-0 : ! j

INFORME DE ACTIVIDADES Al Mmper Mata

| DESCRIPCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: Se realzd una sahda @ elevar cometas que ya habian construlda
previamente bos adultos mayores en sus talleres de manualidades

DESCRIPCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: Acompafarmienic a la sefonta tallensta - Feria de la lectura paginas del
vienio




CONTRATO 1068 DE 2025 P
UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META "ji" '

NIT. 901.943.219-0

INFORME DE ACTIVIDADES Adulto Mayor Meta

DESCRIFCION ACTIVIDAD DE LAS FOTOS: Se llewd a cabo la enirega de almuerzos v refrigerios a los adulios
mayores beneficiarios dal programa, garantizando una distribucion organizada, higiénica v oportuna. La jomada buscd
contribuir al bienestar nutricional de los parficipantes, asegurando el acceso diario a una alimentacion adecuada




CONTRATO 1068 DE 2025
UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR META
NIT. 901.943.2159-0

INFORME DE ACTIVIDADES

’i
LiniGin
Adulte

“-"'!
Tempora
!-'I.r-.-nr

feusdy € M‘;’? £

HAIDY CRISTINA RODRIGUEZ CASTRO

C.C. 40443433
CARGO; ENFERMERA

REVISO Y APROBO:
JORGE ENRIQUE
COORDINADOR
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e SECRETARIA SOCIAL DGO 0626
#Eh GERENGIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  C© E
b
FORMATC DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
[Focha: | = | OF | 2027 |cewovidn| Malgyeng
1. IDENTIFICACION GENERAL
{Nombras y apellidos completos: [ ﬁf_hrf h fh—r:r-ﬁ o AU ;
|Fecha y lugar de nacimiento: 26-Nev- IT60 - Ltmwlbeye (guindio)
|Edad: | &4  |dentificacion: & TI RC TE CE PP Nimers: 2SS O|¥.. 410
| CC: Choula de Chxdadania; T Taretm de idenbdad; RG: Regeim Ciil, TE: Tageta de Extanjerda, CF: Céoula de Extrangerta, PP Pasaporte
|Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Maseuling Cisgéners Hetetesexual -~
{Casadoia) |Femaninng - Transgénero ]I-Im'mmu.ml
{Union Libre No binaric Bisexual
|Divorciadola) Intersexual Aseuiial
Viudo{a) — Ofre Oitre
|Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
||:m-.-paaz.adn E"::“ﬂ » »~  |Fisica ]m
Eleepiclo da Cuidador Visual |$ul:3-h:|m=l¢ ~
F ricicn EEEHM"B Auditiva lbhaﬂ.agum
Homéchdio Camgesing Somdoceguera 1E5ml;ial
Acto Tarrorista o Inelectual INivel Sisben | B 3
lowa indigena Psicosocial EPS g | ]|
NARP Miltiphe 1
ACuenta con
ROM gt
[Direceisn:  |Aosyeiia] 2 B ys-2a&
Municipio: | Ve pci(uipene~  |Estrato: g |Barrio: e e Lrero
Zona: Rusral |Urbanc &= |Teletono: |322327-1379
2. ACUDIENTE

[Nombres y apellidos completos: A
|l'uh|=ln~n con &l adulto mayor (%] ﬁ-
lidentificacion: CC TI RC TE CE PP Nimero: T
Talefono: | N |Correo: B |




&Eﬁ GEREMCIA DE ML;:iEﬂEim CON DISCAPACIDAD s Feam
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
1. DOCUMENTOS ANEXOS
Documenta 5 Mo
Copia del documents de Identificacién del beneficiario "
Copla de la consulta de SISBEN -
i::n-ph de consulta en ADRES }";
|Copia de recibo piblico e
Copia de documents de identificacién del acudisnts }"'F

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccian de Datos Personales:

La informaciin recopilada an este formulario serd iralada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y ol Decreto 1377 de 2013
sobea la proteccidn de datos personales en Colombia Los datos propomciconados serdn ullizados exclusivamenia para
fintes relacionados con la valoracion peicosocial, i caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad v seguridad.

El titular de ka informacion bene derecho & conocer, achualizar y rectificar sus daios personales, asi como a solicitar su
efiminacidn o rewecar la autorzacidn otongada, segln o dispuesto en |38 NOMAtVES MEenCIcnacias,

Consentimiento Informadio:

Con la finma para este documento, dedar que;

1. La informiacién proporcionada es weridica y ha sido eniregada voluntariamearnts.

2, Aulerizo & uso de ios dalos perscnales para los fines anbericmmente desciog.,

5. FIRMAS
Firma ded adulto mayor
Mombra: Qmuglr:« Fj‘rﬁuq.j Ju*ﬁﬁ-.
[
Relacion con el adulio mayer (sl aplica)

(5 Ia persong no puade firmar, se delind su huells dachilar como conslancia,)

Jltl.u:I'MI ﬂg&-ujm
Firma del profesional que realiza a inscripcion

Nombre: i D@&U*ﬁﬁ‘*

lcarge fvoe. gnlamun e,

Camm B T et st g -
Y e B s e e R
————e g




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
rvere 25,018,410 :

ARANGO LUNA

APELLIDGS

e S

FECHA DE NaciENTD  26-NOV-1960
QUIMBAYA
(SLNNDIY)

LLFGAR DE MACSIIENTD

1.57 A+ F

ESTATURA G5 A SEXD

25-AGO-1982 QUIMBAYA .
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Wi




Firetox

https-ifaplicaciones. adres. gov.co'bdua_internet/Pages/RespuestalConsu. .

L
AD

Al

ES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 25018410
NOMBRES GRACIELA
APELLIDOS ARANGO LUNA
FECHA DE NACIMIENTO| ik o
DEPARTAMENT META
MUNICIPIO LA MACAREMNA
Datos de afiliacion :
‘ ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE | FECHADE | TIPODE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA | AFILIACION
I CAPITAL SALUD
' ENTIDAD
' PROMOTORA
' DE SALUD DEL
| ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 I\
, SUBSIDIADOD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
! SAS"
Estacién!
Fecha de [08/01/2025 ;
. iy de [192.188.70.220
Impresién:| 09:59:47 i !

La informacién registrada en esta pégina =3 reflejo de lo reportade por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021
ded Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Rescluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 da |a
ADRES, normativa por la cual se adopta &l anexo técnico, los lineamientos y especificacionas

LOR025 9598 m



Sisbén

]

Facha de consulta: 20/07/2025

Ficha: 50350208516500005709

CRUPD SISEEM IV

Pobreza moderada

DATOS PERSOMALES

Mombres: GRACIELA

Apellidos: ARANGO LUNA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimeroe de documento: 25018410
Municipio: La Macarena

Departamento: peta

INFORMACION ADMIMISTRATIVA

Encuesta vigents: 11/06/2025
Ultima actualizacién ciudadane: 11/06/2025
Cltima actualizacion via registros administrativos:

*5l encuentra alguna inconsistencla o desea actualizar su informacldn por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
miunicipio donde reside actualmente

Al1-A5 B1-B7 Cl1-Cl8 D'l-}DZ'I

Pobreza axtrema Pobroza mederada Vilnerabilidad E T wln-amhh
-
Contacto Oficina SISBEN
MNombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccidn: Calle 4 Mo 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529

Correo Electronicos sishen@lamacarena-meta.gov.oo



DEL CAQUETA SAESP
NIT. 8911501272

Cogaetd Informecién del cliente

| T & 15 218 BR 78 DE EMERD Clese de perviedee Resicencial. J

W2 IH'E NEE D HH I-E JI'.E I Toss guitona.
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e SECRETARIA SOCIAL

e G0l F-D5-26
# "ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiGo
gl

L)

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | OO | ©b |7077 |Centovida:| Na(ofn A
1. IDENTIFICACION GENERAL
|Nembres y apellidos complatos: o bigelie Buld Srevp
|Fa=hurunurdnmlmlm-m ox©0s3-1963  frapay Mot
Edad: | £2  |identificacion: @8 T RC TE CE PP _Ndmero: A0705 € =1
C5: Caeiula de Choindanks; T1: Tafets de ideniiied: RC: Ragisio Cied, TE- Tareta de Exranjeria, CF: Cadula de Exiesnjeria, PP Paiipsn
|Estado Civil Sexo |identidad de Genero |Orientacién Sexual
lEU'"'WD{il! Masculing |¢Hgdnau'n |Ha1:ﬂmua:ual -
[Casadoia) Femening 7 |Transgénero |Homesexual
|Urin Libre INo binario |Bisexual
|Divorciadola) lintersesual Asmol
Viudo{a) — lowe Otro
Condicion de Victima Enfogque Diferencial Inl-l-l:-lpll:“lﬂﬂd Seguridad Soclal
Cabeza de .
Desptazado Enamif ~ !Fl'sh:ﬂ Contritutive
Lmapiogs o Cuidador Visual Subsidiado —
%pﬂinhﬁn Firmante de .
Forzada Paz duebis No asegurado
Homicidio g e S Sordoceguera Espacial
Acto Terorista o - Intetectual Nivel Sisben | b 2F
Otre Indigena Psicosocial EPS fprld Jald
HARP Multiphe
zCuenta con
ROM ficado?
|Direccién: By 3™ #3252
[Municipio: | Jou_ppaitir nen Estrate: A |earie: Hatouio Londo
Zona: Rural | Urbano e Telefono: B2 A5¥ 26375
' 2. ACUDIENTE
|Mombres y apellidos completos: wf B
|Relacion con el adufto mayor: Al H-
[Identificacién: CC TI RC TE CE PP Nimero: i B

Telefono: | ol & |Correa: i B




i
¢

SECRETARIA SOCIAL

&;’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo it
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documenio &i Mo
Copia del documento de identificacion del beneficiario ot
Copia de la consulta de SISBEN &
Copia de consulta en ADRES &
Copia de recibo plblico -

|Copla de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario serd ratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre |a profeccion de dalos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran vlilizados exclusivameanis para
fines relacionados con la valoracion peicosocial, [a caracierizacidn de benaficiarios y la implementacion de programas

sociales, su confidencialidad y seguridad.

GConsentimiento Infermada:

Con ka firma para este documento, declan que:

1. La informackin proporcionade es veridica y ha sido entregada volunbifimenbe.
2, Autarizo el usa de los dalos personales para los fines anteriomments descrifos.

El tiular de la informaciin lene derecho & condcer, actualizar y reclificar sus datos personales, asl coma a solicitar su
afiminacion o revacar b aulorizacion olorgada, segun o dispuesto en las normathvas mencionadas

5. FIRMAS

AG'MFQEJ_

Firma ded adullo mayos

Nombre: ﬁmﬂﬂn A ui\ 0,
Relacion con el adulle mayor (si aplica)

{5i Ia pevsana no puads frmar, e delerd 20 huelle daclitar coma consfanci.)

=iletitp

Jhu.lq & Rodusr
Firma del profesional gue realiza la inscripcion

i!il!;:li-{ -Eﬂllv‘.ti_ﬁm
P Fuleinena

Mofrilne:

Cargo

[~ kL

PR T R T = W“mﬂmh

o ————

(088




goasce e REPUBLICA DE COLOMBIA .. .
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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 =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40205231
NOMERES ANA FIDELIA
APELLIDOS AVILA SIERRA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACAREMA
Datos de afiliacion =
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA D_E FECHA [?E TG DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADC
EFECTIVA AFILIACKIN
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 C‘;EE‘T-GEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
SAS.”
Estacion
,;‘;::ig:: Eﬂ?;ﬁgﬁ de |192.168.70.220
origen:

La informacian registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado v e Régimen Contributive, en cumplimiente de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 da la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacion gque opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".




Sisben

= . e . .

Fecha de condusita;

GATOS PERSOMALES

Mombres: AMa AIDELLA

Apellides: AVILA SIERRA

Pobreza moderada

Tipe de documento: Cedula de cludadania

Mimero de documento: 20205231

Municipio: La Macanena

Departamento; Meta

INFORMACIHE ADMENISTRATIVA

ENCUESES Wi e

Uitkma sctealizacion ciadsdano;

Ulkims sctuslizacian vis regivtros sdmimivtrabiees:

"§i encwenirs algains

o deves

Febile AanlmEnle

2T DES2025

S0250206516500000412

R Fl PRy
230872021

lizar n informascign por fevar soirquass s L oficina dal Slsbdn del municipio desde

Contacto Oficina SISBEN

EEREY EDITH AMDRADI MURCIA
Calle 4 Mo 10 - 27 Barrio Crivtales
S503209 - 3232093529

sishn @ lames srenl- ma s govca
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o SECRETARIA SOCIAL Nao F.D5.26
ﬁ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  °°
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ e | o& | 7027 |cemovids:| Namrend
1. IDENTIFICACION GENERAL
Mambres y apellidos complatos: ml'ﬁ' 1 B .ﬂ_@.} Ty
Fecha y lugar de nacimiento: oa-02-495£&" Boliwvor Santsnmer
Edad: [ @9 |identificacién: G© T RC_TE CE PP Mimers: A 1323 293
CC: Cédula de Ciudadanda; Tt Tadesa de identdad [BC: Fagatne Civi, TE: Tarsla de Exranjeria, CE: Cédula de Exrangeria, PP Passporie
|Estado Ciil Sexo Identidad de Genera Orlentacién Sexual
[Solterc(a) Masculing — Clagénero |Heterosexual | =
|Ba$adm;n} - Fermening Transgénero Il-ml:nsm:ual
{Unién Libre Ne binario IBisexual
Divorciadola) [Intersexual Aspxual
Viudo(a) lowe Otro
|condicién de Victima Enfoque Diferencial |Discapacidad |seguridad Social
i Cabeza de o
‘EE‘E-FHZB{H} o Famil #~  |Fisica | contributivo
= Cuidador Visual Subsidiasdo | -
&mﬂﬁn Femante de Audilive F———
Homicidia Campesmd Sordoceguera Especind
Acto Terrorista LH"““! [inetecuuai Nivel Sisben | B 4.
otra Indigena [Psicosocia EPS feope L | Taled
HARP MO HEphe
ROM LWUH“;?;I
Direccién: b 359-45 :
Municipio: Ton  wacd wene— |Estrato: 4 |Bario: (rodales
Zona: Rural | Urbano ~  |[Telefone: |333 2/37%d14
. ACUDIENTE
{Nombres y apellidos completos: [ =
ﬁalnhn con el adulto mayor: N
[identificacién: CC Tl RC TE CE PP Nimero: Tl

Telefono: | w i [Correo: MA~




SECRETARIA SOCIAL

#Eﬁh GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO i
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento 5i Mo

Copia del documento de identificacién del beneficiario —
Copia de la consulta de SISBEN L
Copia de consulta en ADRES e
Copia de recibo piblico S

Copia de documenio de identificacién del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

[Proteccién de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad v seguridad,

La informacian recopiada en este formulano serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013
sobre |a proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con b valoracion paicosocial, la caracterzacién de beneficlarios v la implameniacidn de programas

El fitular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, asi como @ Solcitar su
aliminacidn o revacar la aulorizacion otorgada, segon lo dispuesio én 1as normativas menclonadas.

Consentimlanto Informado:

Con la firma para este documenta, declsng que:

1. La informacidn proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2, Audorizo el uso de los dalos personales para los fines anteriornente descritos.

5. FIRMAS
i lov
'5”'{/"-"?} H7 133227293
Firma del adulle mayos
Mombe:

Redacion con el adulte mayor (5 aplica)
(5l fa pevsona mo puede fimnar, s¢ dajard su huelia dactiar como consliamcia,)

| ety 0. Lerbeesym

Fuma del profesional que realiza la inschpcion
‘5.;""""]
e - Einleinsdtic

|Hmhm:
Cargo

e b b

9

i v D Al DT 1 L prwrom—a e TR I CE
e et

---i |-——'|
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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

Informaciim Basica del Afiliado ;

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION Haaash
NOMBRES SILVESTRE
APELLIDOS AGUILAR
FECHA DE NACIMIENTO o I i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacidn :
ESTADD ENTIDAD REGIMEMN FECH& DE FECHA DE TIPD DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD :
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVOD REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 311272999 Cﬁiﬁﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.A8."
Estacion
Fecha de |0OV/03/2025
ey de 192.168.70.220
Impresion:| 11:17:22 origen:

La informacion registrada en esla pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado vy el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del

Ministeric 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 y especificaciones

técnicas y operafivas 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®,



Fecha g cansulie 03FOTI2025

Ficha 503502055 16500000855

Pabreza mederada

DATOS PERSOMALES

Moembres: SIWESTRE
Apellides: acuiLAR

Tipo de documento: Cidula de ciudadania

Mimero de documents: 17321293

Municipia: La Matarena

Departamento; Meta
INFORMACIGM ADMINITTRATIVA
Encussta vigente; 170y 2024
Ultims setusfirscisn ciudadana: 17 /0472024

Ultima actualEscion via regisiros adeninistrativos

"%l encsentra slgring inconsistencis o deses achuslizar su Informacidn por favor scérquese & la oficing del Sishén del munidplo dende

redale actaslFmenie
Contacto Oficina SISBEN
Momisre administrador; EEESY IDITH ANDRADL MURECLA
Darpctitin: Calle 4 Mo 10 « 21 Barls Criceales
Telederma: E50320% - TXIINGIEIG

Corres Heciranica: wikben Grlamec snen- mata gou oo
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m Infarmacién del clients
(EGOTLER STLVESTAE

L Tel.:

E{m M N 9-45 LOS CRISTALES  cigsadesenicic Residencial. I

RETITOITS  BEILOGRIMDEMIIEE  LaMacarena PEL Eﬁ.r.i'-:!

MLT11293 i ep 1

Bkl 55 W36, 9577

Costo unitorio de prestocidn del servicio
3 % bl (GHB1 24, s, L9EF7

Observnclén

] E] 53 11 [
M F.lt-.‘. !3-: WG ORES WES NN
Liquidosifn eonsums

43 ¢ BB EITL = 26284

Toss wvlbam,

reeH
Clorjim i
Ajus A 'I: Pt 2

Jidacidn fecturn de alumbrads piblico
A FMB-2921 EST i;Er!f

rma_que de cofformidod con lo Ley 1581 de 200F v o) - 1
UHC""'Et'!‘ 1377 da 2203, me ha gublicods en g g.ging . Wel
wim.glectrocoeta, comoco mestrg Poliy tico de Trobarientod




o e SECRETARIA SOCIAL
ﬁ;‘ﬂ‘h GERENGIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPAGIDAD | €016 e
.
-"ﬁ
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Fecha: e Ot  [700 |centovide:| Pugguwen &
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos compietos: Tosicn Marie  fhi2d  dacgawe
[Fecha y lugar de nacimiento: U - = ITS T beopade Sewlandey .

[Edad: | 34  |identificacion: O& TI RC TE CE PP Nimero:
| O Cicls de Ciudasana; TE Tanet 48 eniides, RC: Regetro Civl, TE: Tarnjet de Exiacgera, CF: Céduln de Exvanjeris, PP: Piapens
Estado Civil Sexo {identidad de Genero Orientacion Sexual |
Saltero(a) £~ |Masculing Icisgéner Heterosexual | <
Casado(a) Femening #~ __ |Transgéner Homasacal
Unidn Livre Ne binario Bisiesual
Divorcladola) IndErseExual AsEaual
Viudo(a) lowe Otro
Condicidén de Victima Enfoque Diferencial ;ﬂﬂﬂ!ﬂﬂﬂﬂ Seguridad Social
Desplazads E’b".'“d‘ e Figita Cantributive
aarmitis
m"" . Cuidador Visual Subsidade | *7
i Firmania de
s el i Auditiva No asegurado
Homicidio Campesing Sordocaguans Espacial
Acto Terronista "éld'”!! ; Intehectual Miwel Sisben F 5
lotra Indigena Psicosecial EPS ) Saked
hARP Miltiple r
ROM T e
|Direceisn: fen Q@ F IC—3F :
Municiple: | Ja  hecrect 38nds Estrato: A |Basrie: fa= (TOY70
Zona: {Rural Urbano & |Teletono: | 3127 PSS OPF2
i ACUDIENTE
Mombres y apellides eampletos: A A
Relacion con el adulto mayor: A -
ldentificacion: CC 71 RC TE CE PP MNamero: Y=
Telefono: | L |Comeo: n B




i SECRETARIA SOCIAL

&Eﬁ GEREMCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS COM DISCAPACIDAD G0N0 i
= FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documents 8 M
Copia del documente de [dentificacién del beneficlario —
Copia de la consulia de SISBEN e
Copia de consulia en ADRES =
Copia de recibo piblico s

Copka de documento de identificacién del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:
La informacisn recopllada en este formulanc serd tratada de acusrdo con la Ley 1581 de 2012 v &l Decreto 1377 de 2013
sobre la probeceion de dalos perscnales en Colombia, Los dalos proporcionisdos serdn ulilizades exclusivameante para

fings relacionades con la valoracion psicosacial, la caracierizacitn de beneficiaros v |a implementacidn de programas.

sociabes, garantizands su confidencialided v sequridad.
El titular da la informacién tiens derecho a conocer, aclualzar y reclificar sus dalos personales, asi comno & solicitar su
eliminscion o revocar b sulonzacidn olorgada, segln lo dispuesto en las nomativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con ko firmd para este documernto, declans guee:
1. La informacidn proporcionada eg veridica y ha sido entregada voluniaiamentea.
2. Aulorize el uss de los dates personales para los fnes antenormeante descritos.

5. FIRMAS

Firma del adulio mayor
HNombre: Tow Mane Baze. . AC1o0% v

Redssion con el adutto meyor (sl aplica)
(& s persons no puede finmar, e defavd su heeda dactilsr como conslancia,)

Carge

| Youdy Loduge

Firma del profesional que regliza la inscripcion

Nomere: Ly Eoﬁwﬁm

Bux. ?bhﬂf‘fﬁ'ﬂﬁﬂ—

T SN T - S e S mn-ﬂ

T gy







o

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

Informacidn Bésica del Afillado :

TIPO DE IDENTIFICACION -
NUMERO DE
IDENTIFICACION Aueinen
MOMBRES ROSA MARILA
APELLIDOS ARLZA CHAVARRD
FECHA DE NACIMIENTO b ol w
DEFARTAMENTO META
MUMICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/M112/2699 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S5 AS"
Fecha de | 06/27/2025 | Estacién
Impresion: | 16:25:00 |de origen: 192.168.70.220

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

Respecto a |las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referancia a la fecha en |la cual inicia |a afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la



e
T ] e ——

Fecha de consulta: 27/06,/2025

Ficha: 50350064518200000076

GRUPD SISEEM IV

Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES
Nombres: RosA MARIA
Apellidos: ARIZA CHAVARRO
Tipo de documento: Cidula de ciudadania
Nimero de documento: 40205281
Municipio: La Macarena
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta wigente: 07/09,/2023
Ultima actualizacién cudadanc: 07/09/2023
Ultima sctuslizacién via registros administrativos:

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

Al-A5 B1-B7 Ci1-Ci8 D'l—}DZ]

Pobrezn extrem Poabreza maderada Vulnerabiidad |'|

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador; BERSY EDITH AMDRADE MURCIA
Dirgccidn: Cafle 4 Mo 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529

Comreo Electronico: skben@lamacarena-meta.gov.co
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o SECRETARIA SOCIAL DIGO DS-26
#Eﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DIECAPACIDAD co P
marl
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ O0G | = | 1027 |ceoviax[ Morowend,
1. IDENTIFICACION GENERAL
Mombres vy apellidos completos: 'Egjﬂ. tndy ba i POCeYT |
Fecha y lugar de nacimiento: |3 - S¢p- ({éo- Podon Cumdindnores
Edad: | G4 |identificacién: € TI RC TE CE PP Namero: gl
CC: Cadula de Cudsdania: T1 Tardeta te ientced. FC: Iteghen Cii, TE Tt 0f Extiepeis, CE- CAsuls 08 Extrangeria, PP Pasapons
Estado Chdl Sexo IIl:FIn'IJdId! da Ganero Crrientacion Sexual
Soltero(a) x Masculing Icisgéners Hoterosewual | X
Casadola) Femening X Tranagénero Homosaxual
Linida Libre {Mo binario Bisaxual
[ Divorciade{a) lintareesusl Asaxual
Viudola) lowe Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial |D{lﬂpl1:1dld Seguridad Social
Desplazade c::f;‘: ve lersica Contributive
poio gy Cuidador Visual Subsidiado * il
Desaparicion Firmanie da :
F Paz Auditiva Mi agaqurado
Homicidio Campesing |$nm:rmgu¢ra Especial
Lider
Aclo Terrorsta Religi |In1:u'hctunf Nivel Sisben *-5
[ Otro Indigena |F‘H-|-[=}&DEE|- EFS I’_'ﬁ'qil'r-'!d QEH
NARP IMcitiple ] 1
LCuenta con
e jcertificado?
IDireccion: | B[] w0 # 14-1D.
(Municipio: Y vt ol 2 ne— Estrato: A Barrio: @f ||rg_ ol e
Zona: |Rural Urbano 2 Telefono: | e hene -33p3780533
2. ACUDIENTE
Hombres y apellidos completos: I'-H:i
]H-h:.i:m con el adulto mayor: Yl
identificacién: CC Tl RC TE CE PP Nimero: nl &
Telefona: I M f A ;lﬁ-nrl'ﬂl: ilis ]




S

ﬂ:lv _Hé; GERENCIA DE muLmEuiﬂvg??E% cON DiscAPACIDAD | CODIG0 | FDS-28

- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documenis Si Mo

Copia del documento de identificacion del beneficiario —
|Copia de la consulta de SISBEN —_
|E-np|a de consulta en ADRES —
|::apﬂa de recibe pablice —_
|Copia de documente de identificacitn del acudiente

‘4, PROTECCION DE DATOS Y COMSENTIMIENTO

]F‘mtncﬂﬂn de Datos Personales.

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

Consentimiento Informado:

Cion la firma para esle documento, declars que;

1. La informacikin proporcionada es waridica y ha sido eniregada volunbariarmente.
2, Autorizo ol uso de los dalos personales para los fines anferiormeante descritos.

La informacitn recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y ol Decrelo 1377 de 20M3
sabre fa proteccidn de dalos personales &n Colombia. Los datos proporcionades seran ufilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracdn psicosocial, ka caractenzacion de beneficianios v b implementacidn de programas

El titular de la informacian liene derecho a conocer, aclualizar y rectificar sus datos personales, asi como & solicitar su
eliminacidn o revocar [a autorizacedn otorgada, segin lo dispuesto en las normalivas mencionsdas.

— 5. FIRMAS

Hos

Firma del adulto mayor
Nombre: Toia s h}gn&';;m Caleyry

Relacion con el adulto mayor {si aplica) ACWE [q]
(51 i persona po puede frmar, se odejard su hoela dectifar como consfancia.

Loy 0 edew
Firma del profesional gue realiza & inscripoion
|Mnmum: ﬂﬁ! Tod usv)

Cargo P Fmﬁfmfﬂﬁ

Clgeyen W0 "
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(50)
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 el Sistema General de
Segundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION g bt
NOMBRES ROSA INES
APELLIDOS BARRAGAN CACERES
FECHM DE NACIMIENTO i i
DEPARTAMENTO META
MUMICIPIO LA MACARENA,
Datos de afiliacion :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPG DE |
AFILIACION FIMALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVD REGIMEN SUBSIDIADD 01/04/2014 3111272599 GgﬁiﬂEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
5.A.8."7
Estacion
Fecha de |0&R2T/2025
Impresién:| 09:35:12 ml‘;m 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Reégimen Confributivo, en cumplimiento de la Resclucidn 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 adepta el anexo tecnico, 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".



I
L R R, B

Fecha de conpalta: 27 062025
Ficha: 5035007351 8R00000653
Pobreza extrema

DATONS FERSOMALES

Mombres: ROSA INES
Apellidos: BARRAGAN CACERES

Tipo de documento: Cidula de cludadania

Mamero de decumento: 40206191

Municipio: Ls Macsrena

Departamento: pMeta
IMFORMACIOH ADMINISTRATIVA
Encuesia vigeeie: 1708
Ultima actasfizachin chutdedano: 281172018

Ultima actaslizacion via regisiros administraties

*Si ancuerira slguns i i inod actualizar v informacion por favor acérguese a b ofides del Siskéa del municipie dands
resdn il e e
Contacto Oficina SISBEN
Mombre sdmistradon BERSY EDITH ANDRADE MURTIA
Direcciin: Calle & B 10 - 31 Baavin Crintalis
Tl fanoc SEORI09 - LFIDOSISTY

Cormen Dlectrénice: wien B lamacane na=- meLa gov.oo



NIT. BL.006.567-0

EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.
EDESA S.A. E.S5.P.

ROSAINESBARRAGANCACERES
LA MACARENA

CoOMGOo
UsUARIO T-Il-ﬁﬂﬂ'ﬂ

FaC T e e,

e O8535, il
CICLO | RUTA | CLASE DE USO Y ESTRATO Mo.MEDIDOR
CICLO 01 mn!mun| RESIDENCIA 1 1910053690

- CRAIOBISN®14-10

WA

VGEADD POR LA BFENNTERUERTS OF SE0AtKn

=

=
ot i g
sy SOESA GAE LR

aE

sl T e e T

S N

&l

Pague a tiempo, evite suspensién del servicio

Fracusncia de hamido | Frecuenela de ressiscciay, | PAGAR
: | | =

ERTADD DE CUENTA ¥ FIMANCIACION
COMCEF T TEAOTAS | Rl DN
LT i HELTE = b [yl |
[
| |
INFORMACION DE CONSUMD 1
A TE
I 2
I . D
=y |
TSN | (e (] —
AAETE ]
hm: 26/mar.f2025
| S, Usuario; 51 usted na ha cancelada la fachsa,
o ] R IFr —— : 8 panst de pets lecha SE SUSPENDERA EL
[3] susTOTAL ASED -+l TOTAL OTROS COBROS . SERVICIO y penemrd cobéo g raalalesiin
NO AFORADOS AFORADOS FACTOR CMT | CMT Cartara
Tor RS Aprov | Ton.RS No Aprov | Ton.RS Aprov | Ton.RS No Aprov| Contrib. fSubs | AC AL Ceactivo 50
&,000] 0.0000 00000 00000 =70 % 41,00 558,89
— TOTAL A

FECHA DE SUSPENSIGN
28/mar.f2025

RAMCQ

edesq
T E L ity B 7
FACTURA DE SERVACIDS PUBLICOS PAGUE HASTA rmunnssuamm:m TOTAL .tpmn
1519153 o 28imari202s | |
‘Eﬂ?ﬁﬂ

PAGUE HAETA

ra..u.n? ;
1519153 | 1
‘. Phimar(F025 |

" FECHA DE SUSPENSION

‘m‘l’.ﬁl..i. P:II.EAFI

;ﬁu.muj L
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s SECRETARIA SOCIAL
WE% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSDNAS COMN DISCAPACIDAD CODIGO RO
S FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: Lot | 40 | 2op7 |cenwovids:| M aldirna
1. IDENTIFICACION GENERAL E
Membres y apelliidos completos: LL-L_III ﬂ]EE! !:ﬂ EEE.EEram .
Fecha y lugar de nacimiento: Ob- el —AGSSF - Lol o Ad e | N
Edad: = lidentificacién: 0C TI RC TE CE PP Nimefo: 13.320.192
C0: Cidula de Chetadanis: T Taseln de idensdad; PE- Regetre Cid, TE: Tarieta ¢ Exiranjeria, CE: Cédala de Extranjeria, PP: Pacaports
Estado Civil |Sexo Identidad de Genero |Orientacién Sexual
Soltero{a) X |Masculing X Cisgénero [Heterosexual | X0
Casado(a) [Femenina Transghnero {Homosixual
Unign Libre No binario |Bisexual
Divorciado(a) Intersaxusl Asexual
Vinsdola) Otre (Ot
Condicion de Victima |Enﬁ:|qun Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Fisica Iﬂnnuhﬂiva
K g Visual P |subsidiaco —
Em”“m'ﬂ' a Ausditiva |H|:| asegurado
Homigidia Sordocaguara |Eaum:=hl
Acto Temorista Intetectual Iuw sisben | [ .4
Otro Paicosocial leps !“'H 71T
Muilziple
LCuenta con
cerificado?
Direccion: i 90 y
Municipio: | |~ magfoxfne  |Estrato: = |Barrio: e o e
Zona: |Rural Urbano w0 Telefono: Hene
: 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: M| A
Relacion con el adulto mayor: vli=
identificacion: CC T RC TE CE PP Mamero: M
Telefono: | s |Correo: n | B |




e
#E% GERENCIA DE mmmsﬁﬁh:m:‘-m CON DISCAPACIDAD cODIGO F.DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION :
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento & i
Copia del documento de identificacion del beneficiario p—
Copia de la consulta de SISBEN —
Copia de consulta en ADRES —
Copia de recibo piblico ==

Copia de documento de identificacidn del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

sociates, garantizando su confidencialidad v segurided,

Consentimiento Informado:

Lon la firma para esie documenio, declaro que:

1. La infoermaciin proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariameantea.
2, Autorizo el uso de los datos personaes pars 1og fines antenoamente desenilos,

La informacidn recopilada en este formulans serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de dabos personales an Colombia. Los dates proporcionsdos sardn ulilizados exclusivamenta para
finas relacionados con la valorackdn peicosocial, la caracterizacidn da baneficlarios v b implemantaciin de programas

El titular de la informacin tiene derechs 8 conocer, actualizar y recifficar sus datos personales, a8l como a solicitar su
eliminacidn o revocar la autonzackin otorgada, segin o dspuesto en las nmativas mencionadas.

5 FIRMAS

% Z,
Firma del adulto ma W.—"'.’G'[
Mombre: Euh -Pllllnr(l ’]'t' @'e{f““'ﬂ "o 3T0LEL

Refacion con o adullo mayor (5 apica)
(51 s persovia no puede frmar, se defard su hoells dachifar como conslancis. )

l-Lcuéui [ ﬂmiaim
Firma ded profesional que realiza & inscripcion
Mambra: M‘ll Eﬁcﬁi{‘i?“:}

]
Cargo L. Enteineyia

-
w

L LT B AL B e s v s LT T IR I
—— e gy




Y
e

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
E‘-EDULA I'.'IE J?.!UEJADANm

iR Ezﬁ 1&2
BEJARANO COBA

APELLIDCSE

-
LUIS ALBERTO

FECHA DE NACIMIENTC  0B-FEB-1954

RESTREPO b
(META)
LUGAR DE MAGIMIENTO

1.68 O+ !ﬂu

ESTATURA, G.5. BH

02-MAY-1977 LA MACARENA
FECHA ¥ LUGAR DE E)TEDIE-ﬂHWfL.u-t:Ir" -
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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 Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17220182
NOMBRES LUIS ALBERTO
APELLIDOS BEJARAND COBA
FECHA DE NACIMIENTO R ke it
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACAREMA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
EMTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04i2014 | 3t/12/2099 |CRBEZADE
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
5A8°
Estacién
Fecha de |0B/27/2025
Impresién:| 10:28:40 ﬁ'; ; 162.168.70.220

La informacidn 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 Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas 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".

L
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Fecha de canualta: ITIOGI0ES
Ficha S0IS0054516TOODDOIES
3
Pobreza moderada

DATDS PERSOMALES

MNombres: LUIS ALBERTO

Apeliidos: BEJARANG COBA

Tipo de dooumenta! Cédula de ciudadania
Mimers de documentsa: 172200182

Municiple: La Macarena

Dapartarmenta: Meta
INFORMACHIH ADMINISTRATIVA
Effuiith vigente: 14/0372019
Uitimns actuslizacitn cludadara: 14/03/2019

Uticna acteslizacion via reglstros adminbiratne

5l encisndrs lguna inconsistenca o desea sctualizer i infarmackan per Invar acdrgueie a |8 aficing del Sikdn del murdzipic dendr
reside aclualmirie

Contacto Oficina SISBEN

MHeenbre del sdminlstradon BERSY EDITH ANDRADE MUBCLA
DHrepclden Calle & Mo 10 - 21 Barrbo Criscabes
Teléfena: SE0GI06 - DAF205052%

Coerea Elestrdnicee kBB AR s - E AL O £



EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL METAS.A.
EDESA S.A. E.5.P.

tDLIIu-T..I

. -
HIT. &22 006.557-0
= 4
fi U s
| T AR MOMB SUSCRIPT 1 |
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E CARGE FUT ACUEDUTTD § TR “ml 110 £ e |
E
&
| _ IMFORBACION DE CONSUMD
| |1}zl saEmucr LA BEL
Ea :
K. | I: &
1E | Lt __
o . — = Y B Fab  Uwr My Mey
4 SUETOTAL ALCANTARILLADG g0 | | [Cecommacval | [Lecromsawmoecs | | cosses ]
- ey nEEEE E— I
—_ e e — -_ -ﬁ[_ﬁ.h 3_"_-- TE | | 55,00 | #5,00 ! | 0 03 :l.-
LTE “ .
pue
: ::Eﬂ-’.-’ 25&““-;2525
- - n—— S, Usnerisr, 5 ustad 0o b cRnCR pdo i lRcSun
' ———— I ! - S, 8 partir de #sts lecha 8E SUSPENOERA EL
4 [E] sUETOTAL SBED 10 lm TOTAL OTROS COBRCT 5 EEAVICID y ganeand cobeo de renstatackn
115 _— e =
m B NO AFORADDOS r AFORADOS 1 FACTOR I CAAT O :1;'3.;_- !
S or FS Aprow | Tor R No Aprov | Ton S Aprov_| Ton 5 Mo Aprov| Covib. @ Suka | AC | AL e | S0
> 9520 3,200 18,0000 00000 |  -TO% | 4100 ESssE e
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e | A L et e g 1 sz e g =l PACIAR :s 4‘35['
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T T e ) 8 i FECHAD ISFENSIUR
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Pague a tiempo, evite suspensién del ssrvicio 222025

Do

=

: ‘3 5‘35 ---------- I 2ngs0aET

1525552 ”

T EE 0 msuamam FEcma-;‘;:_:n,. TOTAL A FAGAR

§
25jun. 2025 ] Mjenanas $ 4,860 |

= Kl

15265562
LAMACARENA |

—

WA

531 593

FAEUE HASTA  FECHADE suseeh uim TOTAL & Fﬂ_g_ﬂu1
: 28fun.2028 | 27ijun. 2028 ] [ $4.860




oyl SECRETARIA SOCIAL
ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  ©ODI60 | F-DS-26
Lo
——
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 06 | Be | 72577 |cenmrovida:| MOGWna_
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nembres y apellidos completos: MgiHine 2
Fecha y lugar de nacimiento: Nag-nT-194F ambi =
Edad: | 33  |ientificacién: 0€ Tl RC TE CE PP Numero: 3245494
CC: Cédula ds Cludadania; Tl rmmmm:mm.ﬁﬁmntm.&:m:* Extrangria, PP Piisgons
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero |Orientacién Sexual
Soitercda) Masculing W Cisgénero Il-lnaﬂﬂrnmxual Pl
Casadola) P Famening Transgénero Il-lﬂnnmml
Ui Libirs Ne binaric |Bisexual
|Divorciadoda) Indersaxusl qual
Viudo{a) Cibro Chro
|Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad |$mur1dud Social
Cabeza de v
Desplazado g x Fisica % |contributve
g Cuidador Visual Subsidiado —
Desaparicidn irrnenle de
E Paz Auditiva |I'-l-n asEguredo
Homicidin Campesing Sordocaguirs |Etpﬁm' I
Lidar
Acto Terrorista Relici |imelectual |Hl1nl Sisben | A 3
|Otro Indigana |F'=u¢mm' ial EPS EW'& f;,;,!ﬂ
NARP |Msiatiphe
+Cuenta con
RIOM fificado? o
|Direccién: Ml g=-10-73
Municipio: | [, wpcipene  |Estrato: A Barrio: 0
Zona: |Rural |Urbano F Telefono: 212393023
2. ACUDIENTE i
|Nombres y apellidos completos: Uarle Shatrs Aoudoy G CORgr

|H-uf.ﬂ:lnn con el adufto mayor:

(identificacién: @ TI RC TE CE PP

%Eﬁﬂfﬂ

M :

91225

(=2

Telefono:

| 22173850

ICorreo:

32| r3v3o2l




N
#—ﬁ% GERENCIA DE m.l:n.u.n;;-ti ﬁiﬁﬂﬁﬂm CON DISCAPACIDAD £amG0 PR
il FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

|Copia del documento de identificacién del beneficlario F il
Copia de la consulta de SISBEN ”~
Copia de consulta en ADRES —
Copia de recibo piblico &
Copia de documento de identificacién del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTOD

Proteccidn de Datos Personales:
La informacian recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con ka Ley 1581 de 2012 y &l Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia, Los datos proporcionados seran ulilizados exclushivaments pan
fines relacionados con |a valoracion psicosocial, la caracterizacitn de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El tiular de la informacian tiene derecho & conocar, aclualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eBminacidn o revocar la autorizacidn olorgada, segin lo dispuesto en las normativas mencicnadas.,

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro qu:

1. La informacitn proporcionada es veridica v ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

Cargo

Firma del adullo mayor

Nomibre: ;jﬂﬂi Eg&@gﬂn Aairon - 3207494
Relacion con o adulle mayor (si aplica) w2 urnks EQ{]H}}

(5i ta persona no pupde firmar, se dejard su hueifa dactilar come constancia.)

1 {-odus o

Firma ded profesional que realiza [a insoripeion

Nombre: Vo udy %{qw;rh

Bos. € ndrrerie,

T TN 20

"
? ! £ g
g ) o




UMBITA

({BOYTACA)

LLkGAR DE MACIMIENT D

1.60 O+ M
ESTATURA &.5. AH SEX0
03-JUL-198% VILLAVICENCIO

FECHA Y mmmmﬁ.ﬁmi-




i |
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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

RBesultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliadn :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3285454
MOMERES JORGE LAUREAND
APELLIDOS CANON MARTINEZ
FECHA DE MACIMIENTO 0 b b
DEPARTAMENTD META
MUNICIFIO L& MACAREMA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FRALEZACIONDE| AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION L
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 31/12/2999 cﬁﬁlﬁ" -
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
S.AS"

Fecha de [07/02/2026/E8ta¢i6n|
Imptulﬁn:'ﬂztﬁ‘l o1 | d‘;'m_ B01:12:0800:2070::1

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativag para e! reporte y actualizacidn da lag haces de datos de gfiliacisn que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Https: iiaplicacicnes_adres gev cabdus_intemetPagesRespuestaCorsuha asp Mokenid=]yViws W= GLIMOWeg==

srlicecionezadmsgovico’tduy intemet PaperRespussiaCongulta. sy Mokenid=y e+ ok EW Y wBLIn P Weg== | I

=

1z



DATOS PERSOMALES
Nombres: WORGE LAUREANO
Apsflidos: CANOM MARTINEZ
Tipo de documents: Cédula de dudadania

Himero de documento: 1295454

Mundciple: La Macarena

Departamenta: Meta

ERFORMACHON ADMIMNISTRATTVA
Ensuesis wigente:
Ukima scruskzzcién ¢ludadsra:

Ubima sciualzacien wia Feghitres sdminntrativos

27082025
EOIS00TIET0E00000513

1910/2024
1802024

*5i encoentra slguna inconsistendis o desss petusBear b informaciin por favor srénquese @ o oficing del Sithén del mesnicipie donds

reside actuslmente

Contacto Oficina SISBEN

Hetmbre sdministrador:

Corres Electrimios;

EBERSY EDNTH ANDRADE MLURZLA
Calle 4 No 10 - 21 Barra Crivtales
509209 - SFIZOAZERE

sisbanlsmacarera-meelngov.co
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ELECTRIFICADORA DEL CAQUETA S.A ESP
NIT. m;mm

Informacidn del cliente
CA.ON MARTINEZ JORGE LAUREANO Tel.:
CALLE 4 18 23 FUNDADORES Clase de servicl:  Residencial.

Ultimos
T T —

DM BEXE FEEX MEE MRS MED NS B Tms glines,

| Sy



3 SECRETARIA 50CIAL
7&3& GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD c0oDIGO i)
E FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ | o6 [7c?5 |cenwovida:| HOl0¥NA

1. IDENTIFICACION GENERAL

Mombres y apellidos completos:!

Blawnce Lz Gngz

Fecha y lugar de nacimianto:

2F-1o0- {GED

Hond |

-

ferdivgmi e

Edad: | 24  [|identificacién: G TI RC TE CE PP _Nomero: 3
Ct!w&m;ﬂ Tarea de ldeniint RC: Regsio Ciil, TE: TmmEmﬁ.tE:mqtftﬂriuﬁ.FF Pasapons

Estado Civil Sexo Identidad de Genero |Orientacién Sexual

|Sotiero(a) Masculing Cisgénero Helerosexual | »~—

|Casadoja) Femenino ”~ Transgénero Homosaxual

|Unign Libre No binario |Bisexual

|Di'~ruft:'adu{a} ~ IndiErsexual Asexual

Viudofa) Oibro O

Ic-nnd'll:hﬁn de Victima Enfoque Diferencial Eﬂi:nlpﬂ:hd |E¢gur|dﬂ:l Social

Desolazad Eaha;a de ;'""HF IFIE.il:El |E —

i Cuidador [Visuai !smmm
Emana:i:‘rﬁr: E;l:ﬂnl;&ﬂa Auditiva im P
Homicidia Campasino |sordoceguera |Especial
Acto Terrorista - [intsiectua |Nivet sisben | 3§
Ofro Indigena [Psmnmml lers Il'ql"[" | L |

|MARP [maigie

ACuenta con

|RGH legriificado?
Direceién: free M2 li#7F _
municiple: | Je  enprd sens.  |Estrato: L Barrio: S enag
Zona: |Rural Urbano — Telefono: | 3] 2439407

2. ACUDIENTE
Nermbres y apellidos completos: B
Relacion con el adulle mayor: a &
ldentificacién: CC Tl RC TE CE PP Nomero: | M| A
elefano: | ”I' (i [Cmﬂ:n: M fﬁ"’ ]




ot

#Eﬁ GERENCIA DE mum:? Eiﬁﬂf:E% CON DISCAPACIDAD coDIG0 i

- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento 5l Ho

Copia del documento de identificacién del beneficiario —_—
Copia die la consulta de SISBEN -
Copia de consulta en ADRES e
Copia de recibo piblico an
Copla de documento do identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizands su confidencialidad y seguridad.

Consentimiento Informadeo:

Con la firma para esle documento, declaro que:

1. La informacién proporcicnada e5 veridica y ha sido entregada voluntariamente,
2, Autorzo el uso de los datos personales para log fings anterkormente descritos.

La informacion recapilada en este formulario serd Iratada de acuende con la Ley 15681 de 2042 y el Decrate 1377 de 2013
sobre ka proteccidn de datos personales en Colombia, Los datos proporcignados serdn ulilizades exclusivaments para
fines relacionados con la valorackdn psicosocial, la caracterizacion de beneficiancs y [a implementaciin de programas

El fitular o la sformacion tiene darecho a conocar, actualizar vy nectificar sus datos personales, asl como a soficitar su
eliminacidn o revocar |a autorizackn otorgada, segin o dispuesto en ks normativas mencionadas.,

A ;
| Blosco Loz Eez Je Feelz -
Firma del adulto mayor 3 5-502.525.
Nombre:

Relaciun con el adullo mayor (S aplica)
(51 ks persona no pueds fimmay, s dafard su huela dactilar como consiencia,)

Firma ded profesional que realiza [ inscripson
Mombre:

'}Tm
Ca FHe: ¢ H;ﬁmdﬂa

a8

o
P LT Bl S WK 1 o i ey OO0 SN PR !!
—

e Lt




FRcHa ok nacmemnTe  2E-CHCT-1060
FAND 3
CURDINAMARCA)
mumm;

1.58 O+ F

DI, R
SEP-IBET BEA
FECHA, ¥ LUCLAR DE EXPEDDOH




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 ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMAS DATOS
TIPO DE cec
IDENTIFICACION
NUMERD DE
IDENTIFICACION 35502525
NOMBRES BLAMCA LUZ
APELLIDOS CRUZ DE RUIZ
FECHA DE MACIMIENTD i) e i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIFD DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACIGN
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALLUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 28/09/2011 31/12/2099 E‘“,;ifﬂ?["a‘ DE
SUBSIDIADO LIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.A55
Estacion
Fecha de |0GF26/2025
: e de |192.168.70.220
Impresién:| 15:21:00 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo repertado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucidn 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 vy 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",



T b e S
B L T

Fecha de consulia: 2606 2025

Ficha: SHI502055 16500001151

Pobreza maderada

BATOS PERSOMNALES

Mombres: BLANCA LUZ

Apellides: ¢crUZ DE RUIZ

Tipo de documente: Cédula de ciudadania

Mumero de documento: 155pes2s

Municipia: L3 Macarena

Departamento; Mets

FHFDRMACHOM AR ISTRATIVA,

Encuesta vigente: 29/0R/ 2023
Uitima actualizacidn siudadang: 259/08/2023

Ulgima actualizecidn via registros administrativos

“Si encuentra alguna Inconsistenes & desea sctualizar su iedosmasitn par favar aotrpwese a la aficing del Shbén del musnicpio deads
retads ponalriie

Contacto Oficina SISBEN

Hombre administradar: BERSY EDITH AMDRADE MURCLE
Dargcciom Calle & Mo 10 - 21 Basrio Cridtalos.
T o SE0I200 - IXTI0OOELED

Carfee Electranice: siiban lamacarens -mets. Fov.co



Sl “MPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.

o EDESA 5.A. E.5.P.
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ol SECRETARIA S50CIAL
Hﬁ‘fﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ o | 66 [775 | centrovida: [ HOO ¥ nay
1. IDENTIFICACION GENERAL _
Nombres y apellidos eompletos: xLven Do A
|Fecha y lugar de nacimiento: ”{j‘ﬁ 0 -Fa53 _Ja_ pgi ena
Edad: 1 | |identificacién: 06 TI RC TE CE PP Nimero: <
CC: Céduln 0 Carladania; T Togeta o bentded; R Ragaina Cial, TE, Tagela oo Extranera, CE- Coouds da Extraneria, P Fasspors
Estado Civil Sexo |Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) #~ __ |Masculino |Cisgénero Heterosexual | =
Casadoda) |aninn " Transgénero | Homosexual
|Unidn Libre N binario Bisexual
[Divarciado(a) intersexual Asexual
Viudo{a) ity [ Otro
Condicién de Victima ]Enrn-quu- Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazada ~ — de -~ Fisica Contributivo
W = Cusidador Visual Subsidiado ~
Desapancion Femante de
Foada Paz Auditiva II'-.Icu asegurado
Homiidia ‘Fsmpﬂiﬁn Sordoceguera |Eapaﬁal
y ider
Acto Terrorista Pallciss Indelectual 'Hi'-ul Sisben (A S
otro [indigena Psicosocial EPs topriel ter L]
|mnl= Mlltipe
£Cuenta con
'Rm" certificado?
|Direccién: My A b =
|Iluniuip]n: £1 |Eulra'r.-n: _L Barrio: ﬂﬂ*‘ﬂ-}rl} Narinp
Zona: Rural | |Urbanc +~ |[Telefono: | 320 §34dog T
2. ACUDIENTE
[Mombres y apellidos complatos: M
Relacion con el adulte mayor: A] B
Identificacion: CC TI RC TE CE PP MNomero: | M| #r
Telefono: ] e ]Gu-rrvln: vl A |




Y
ﬁh GERENCIA DE A.D«ULT'DE ﬁmﬂem CON DISCAPACIDAD |  SODIG0 i
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Decumento Si N
Copia del documento de identificacién del beneficlario _
Copia de la consulta de SISBEN —
Copla de consulta en ADRES —
Copia de recibo piblice =

Copia de documento de identificacién del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccitén de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con [a Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013
sobre la profeccion de datos personales en Colombia, Los datos proporcionados serdn ulilizados exclusivamenie para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracierizackdn de benaficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizande su confidencialidad y segquridad.

Consentimiento Informado:

Con la firma para esle documento, declaro gue:

1. La Informacian proporcionada es veridica y ha sido entregada volmlanamente.
2. Autodizo &l uso e los datos parsonales para los fines antefsmments descrilos,

El tiular de la informacian tens derscho a contoer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eEminacion o revocar la autorzacion olorgada, segan ko dispuests en |as normativas mencionadas.

5. FIRMAS

Vo salee -lgiimw

Firma del adulkd maEyor

N dosthina D102 Lnseca.-a005apyr

Relacicn con el adullo mevor (sl aplica)
{51 ls parsoma no puede firmas, se dalard s huels dactilar oo constanca,}

Firma del profesional que realiza 1a ingcripcion
Nomibre: J_—l‘-g l.clu[ FEE:»C!LLLEP'!:

) 2
cargo ﬁk!-‘-p- E’n.&:mﬁh‘h

Cir 0 -1

L D







ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDEHTIFICAG[% cC

NUMERO DE
IDENTIFICACION 40205375
NOMBRES JOSEFINA
APELLIDOS DIAZ FONSECA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacién :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE

SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/12/2999
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-5 S.AS"

CABEZADE
FAMILIA

Estacién
de origen:

Fecha de | 0B/27/2025

Impresién: | 10:41:06 192.168.70.220

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 Resolucidn 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 adopia el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y
actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistama
General de Seguridad Social en Salud - ADRES”".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que |z Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual Inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la



e R ]
P e i S i

Ri'q istro valides

Fecha de consulta:
Flcha: EO35005451 7500000086
GRUPO SISEEN 1V
Pobreza extrema
DATOS PERSOMALES
Nombres: JOSEFINA

Apellidos: DIAZ FONSECA
Tipo de documents: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 40205975
Municipio: La Macarena
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 28/11/2018

Uhtima sctuslizacién cdudadano: 28/11/2018
Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

I-"ﬂl: BI8 ExXtrema Pobreza moderads

Contacto Oficina SISBEN

MNombre sdministrador:; BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccidn: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529

Correo Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov.co
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— A7 SECRETARIA SOCIAL
#E% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  CODIE0 e
h
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | o6 | ®© |[720725 |centrovida: | Mt £ I Ny
1. IDENTIFICACION GENERAL
Mombres y apellidos completos: HTW}, SLEE?
Fecha y lugar de nacimiento: {-42-195%¥ Neivee Ul
Edad: | £LC lidentificacién: P& TI RC TE CE PP Nimero: 33. 7SOQ42
CC: Ciédula da Cudadaria; TE Tareta de kensdad, RC: Regstre Chil, TE: Tarketa do Exiranjeria, CE: Cédula te Extraneria, PP Pasapons
Estado Civil |Sexo Identidad de Genero |Orientacién Sexual
Sotfaro{a) ~ 1Mﬂ¢uhm Cisgéneno Heterosexual e
Casadola) |Femenina - Transgénen Homosexual
Linidn Libee Mo binario Bisexual
Divorciado{a) Interseoal Asexual
Wisdo(a) Oiro Oitrg
Condicidon de Victima |Errhqu& Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado m'?u de Fizica Contributbao
D"‘“"‘:" . Cuidador Visual Subsidiado —
%ﬁ:&ﬁn Frmanie de ;
F Paz Auditiva Mo esegurado
|Hmmr|-|:|ln Carmpesing Sordoceguers Especial
Acte Termerista e [intetectual Nivel Sisben | |4 5
|owe Infigern JP:'rcnm:ial EPS kqu-u .Ialr.J:!
0 [nare Imaitipte
£Cuenta con
o gartificade?
|Direccién: U ¢ #Fs-3E
[Municipio: |} pmafay e, |Estato: i Barrio: (taada [e g
Zona: |Rural | |Urbano ~ Talefono: I O TRIL-
2. ACUDIENTE

[Mombres y apellidos completos:
|H-n|ml-nn con el adulte mayor: E L&

(identificacién: CC TI RC TE CE PP N |
Telefone: | 3/4 AYEFFIY  [Comee: M




""n.
2l

SECRETARIA SOCIAL

F.D5-26
H‘E-j’? GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD CcODIGO

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Ho

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de eonsulta en ADRES

NN ®

Copia de recibs plblico

|Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn da Datos Personales:
La informacién recopilada en este formularic serd Iratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013
sobre 1a proteccién de datos personales en Colombila. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivaments para
fines relacionados con ka valoraciin peicosocial, a caracterizacion de benaficiarios v la implementacitn de programas
sociales, garantizando su confidenciakdad v seguridad.

El titutar de ka informacian tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la aulorizacién otorgada, segon lo dispuesio en las nommativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para esbe documento, declang que;

1. La informacidn proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariaments.

2. Autorizo el uso de los dalos personales para kos fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

(447 2Ll
Firma ded adultc mayor
|Hﬂn1hr&: -ﬁrg\&mrm w3 Ju0H? - 33 ISD.04

Rilacion con &l adulbo mayor (si aplica)
(i la persona no puede firmar, se dejard su fuwela dacliar comMo CONStancia, |

Vady GRecdu i Lo

1Firmadd profesional gue realiza la Inscripcion

Mombre: __{—'l_{i,r.df-f borhne  Pocigrs
Cango ELJ};- 'Eﬂ__f.UmErlﬁt :

e -: . .
P LT o Bl PR - Loy e e L O I . | |

e ==
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donusts ﬁﬁ:Tm mll
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(R Cof cun Lo Ley 1581 Fp o :*-
paka 13737 ha licodo @ meestra pogina
m..tmmﬁfﬁ%ﬁfm rf};m Poli; tica de ?rmﬂmul d




) SECRETARIA SOCIAL DIGO :
ﬁ GEREMCLA DE ADLLTO MAYOR ¥ PERSONAS CON MSCAPACIDAD co 5
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | {0 | e | fﬁriﬂumm:l SMacra e
1. IDEH'H'FIEI.EIE!H GENERAL
[Nombres y apellidos completos: L5
|Fecha y lugar de nacimiento: ﬂw:}-— 745 1 o] Eanté
Edad: | 34  [identificacién: g'n RC TE CE PP Namere: }.174 106.333
CO: Ciéduiln S Catlsdnnds; T Tafets ds ientand; RC: Regaisn Cil, TE: Tadsta & Exieaniria, CE- Cituls de Extranizsis. PP Pasaporis
Estado Civil Eewo II-I:HI'I‘IL:IHI de Genero Orientacion Sexual
Golterola) "  |Masculine sl Icﬂﬂﬁfﬂfﬂ- Heterosaxual _
Casadoia) Frnéning Transgénero Homossaxual
Linadn Libre Mo binaria Bl
|Divorciadoda) Intersexual Asexual
[Viudoia} lows Otro
Iﬂﬂlﬂltiﬁn da Victima Enfeque Diferencial |Dﬁl-ﬂll!¢h‘|ld Beguridad Social
Desplazadae 'E“"?z"" de _— Frsica Contributiva
.o Cuidador Visual - Subsidiado _
paricabn E;wﬂ&da il o F
Homicidio Campesing Sordoceguers Espeacial
Lider
Acto Tarmorista Religi |ntetectual Nivel Sisben | [L 5
Otre Indigena !P:immcm EPS rapsal % kol
NARP Milltpie
Cuenta con
RIOM <
Acertificado?
(Direccién: Qrps (B
|l|lunh:ipiu.' Jﬂ HHE— ]Eih'l‘l:u-'. _L Barrio: &f
Zona: IRural | |urbano 2~ |Telefono: |po@H3I
Z. ACUDIENTE
{Nombres y apellidos completos: o |
|Relacien con el adulto mayor: n| B
[identificacién: CC Tl RC TE CE PP Namero: MR
Telefono: | VK. |Corree: w8




iy SECRETARIA SOCIAL

#Eﬁ GERENCLA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
it

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGD F-DS-26

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Docuwmento

5i Nao

Copla del documeanto de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

WA

Copia de documento de identificacion del scudlente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO |

Froteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuesdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrefo 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia, Los dalos proporcionados serdn utiizados exclusivaments para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracledizacion de beneficiarios y [a Implemaniaciin de prograrmdas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad

E! titular di la informacién tiene demcho a conooer, aciualizar y rectificar sus datos personales, asi como a Sobicitar su
efiminacidn o revocar la autorizacion olorgada, segin ko dispuesto en kas normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con ka fema para este documento, declano que:

1. La informaciin proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntaramente,
2, Autorizo el uso de los dalos personales para los fines anbtefiommints descrilos.

5. FIRMAS

oot el

- 4424 106.33%3

Firma del adulte mayor

Mombre:

Relacion con e adulte mayor (s aplica)
(51 fa porsong No pueche firmar, 5o defrg suU huella dectilar como constamcia.

%%&jﬁ:

Firma del profesions que realizs la nscrpcion
Nombre: _-&;_gk;. &dm?m
Cargo Do FulLemerio

ey AR

T ]
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L)

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 ¢l Sistema General de
Segundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS i
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NMUMERO D
IDEHTIFIG?*.EIE]N 1121106373
MOMBRES GERMAN
APELLIDOS FIDELIS
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIiPG DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEMN SUBSIDIADOD 01/04/2014 3101272960 C‘“'Fﬁﬂf'i
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.ASS
Fecha de |06/26/2025 |EStacion
Impresion:| 15:47:35 | _ ﬂ";e » 182:168.70.220

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
Ministerio de Salud y Proleccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 v 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificacionas
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".




S@en a
e Departamento

— Nacional de Planeacion
Fecha de consulta: 260N 20T% |
Ficha: . SOTSAPOSSTASO0M0T 4
Pobreza extrema

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente 2570472023
Ultima actualizacion ciudadano

13T 03
Ultima actualizacién via registros administrativos

°5i ehcuehrtnd aigics incomEilronis o dees acbhadcar s infemeadcn por faver scerquese a i oficing del Sidkein ded mymicipio dorde pesisds
BETURlmERTE

Contacto Oficina SISBEN
Mombre administrador EERSY EDNTH AMDRADE MURLCLA
Direccién Calle & Mo 16 - 31 Barvio Cristales
Teléfono 5602209 - 3232083528
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGD

F-D8-26

VERSION

|Fecha:

o | o6&

[ Ze2T |cenrovida: [ MGG#ENG

1. IDENTIFICACION GENERAL

{Hombres y apellidos completos:

en Hoyes

|F|r:'-|’u y lugar de nacimiento;

28-05-1951

Verooie_WndivGror e,

Edad: | [identificacién: CC_TI RC TE CE PP Mamero:

G Gt e Cradimckania: Tl.'rmuw;nﬂ:mmm:rmmm{i:m-mmmm
Estado Civil Sexo {identidad de Genero |orientacién Sexual
|Soterofa) ~— |Masculino ~~  |cisgéner Heterosenual | 2
|casada(a) Femenino Trisnsgénero Homosenual
|Unién Libre {Mo binario Bisexunl
Divorclado(a) lintersexual Asexual
Viudo{a) lotro Otro
JCnn:H:Eﬁn de Victima Enfoqua Diferencial |I:Illnipu-=i:|m| Seguridad Social

Cabeza da .
lDusplazadn Faumil T iFu:h:a Contributhvo
Eww"‘ Cuidador Visual Subsidiado —
Wan Firmanie da =
F | Paz At No asegurado
Homicidio Carmpesimng Sordaceguers Espacial
Acto Terrorista o [intetectual Nivel Sisben | [ 5
|otro Indigena ]Psi:nmcﬁul EPS g Hchod
= ?fl-lﬂ.ﬂ-ﬂp IMattipe '
b ZGuenta con
i certificado?

Direcelén: fitl Ao
Municiple: | Jp wgco¥ne  |Esiato: L [Basic: Belle  Upda
Zona: |Rural Urbano —  |telefons: | ajz s6P19FE
) 2. ACUDIENTE
Nembres y apallides completos: ] B
Relacion con el adulio mayor: w#
Identificacién: CC TI RC TE CE PP MNimero: M| B
Telefono: | viL; |carres: s




L.
ﬁ% GEREMNCIA DE mmmsﬁmﬁrm CON DISCAPACIDAD CoDI00 i
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si Ne
Copia del documento de identificacién del beneficiario -~
Copia de la consulta de SISBEN red
Copla de consulta en ADRES =
Copla de recibo plblico -

Copla de documento de identificacion del acudientes

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

sociales, garantzands su confidencialidad y segquridsd,

Consentimiento Informado:
Con la firma para este documenio, decking quie,

2, Auborizo of use de los datos personales para los fings anleriormente descritos.

1, La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariaments.

La inforrnacidn recopilada en este formulario serd iratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y of Decreto 1377 de 2013
sobre ka proteccidn de dalos personales en Colombia, Los dalos proporcionados serdn utiizades exclusivaments para
fines relacdonados con la valorackin psicosocial, la canactenzaciin de beneficlancs v la implemaniacion de programas

El fitular & la nformacian tene darecho a conocer, aclualizar y neclificar gus dalos personales, asi COMO & solGiLar su
pliminaciin o revocar la aulorizacidn otorgada, segin ko dispuesto en las nommalivas mencionadas.

5. FIRMAS
Juar froves

Firma del adulto mayor

Nombre: “luan .F'Ltﬁﬁj —A3220 24

Ratacion con el adullo mayor (si aplca)
{51 la persona no puede frmer, s defed S0 huells dachifar como consfancis.)

| ey @ Eﬂiuﬁﬁ}

Firma del profesional g realiza la inscripcion

Nombre: J.'bmtu ‘Eq:Lut.m
Ca ':L,J"-p Fi-"léﬂﬂ-i_'[-

= kL

PR 4T T ] T - e i :l-:ﬂ:-rl:‘

T T
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P SECRETARIA SOCIAL
ﬁrﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD | ODIB0 | FDS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | o6 | (6 | 2025 |cemrovida:[ Magyrena

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: P{{uhﬂh earCay .
Fecha y lugar de naciméanto: 28-DbiLC- 1A50 N ke pradarc.
Edad: [ 34 lidentificacién: G& TI RC TE CE PP Numero:
CC: Céduln de Chatadsnie: T1 Tadels da dengded; RE- HmmmenEmumamﬁ Pasagoria
Estade Civil |Sexo Identidad de Genero Orlentaclén Sexual
Soltero{a) #  |Masculin Cisgénero Heterosexwal | s~
Casado(a) [Femenina ~ Transgéneno Homosexual
Unlan Libwe No bindio Bisexual
Divarciddoia) Intersaxual Asexual
Viudo(a) Otro CHro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Dizcapacidad Seguridad Soclal
Desplazado #  |Fiska Contributive
g Visual Subsidiado
ﬁp&mﬂdn L
Forzada LA uditiea No asegurado
Hipemiciclicy Sordocaguera Especial
Acto Temorista Intzlaciual Hival Sisben E} E
Otro |Psicosecial EPS g pi
Insitipie
LCuenta con
lcertificado?
Directidn: P HE s-44
Municipio: _J[:a, (el ¥ |E|.-Irﬂn: i Barrio: (¥ e L".;E
Zona: Rural |urbane ~—  |Telefonc: [ BB 2034 E
2. ACUDIENTE
{Nombres y apellidos completos: M| A
|Relacion con el adulto mayor: B
lidentificacion: CC TI RC TE CE PP Niomers: s
Telefono: | wJ | B ICorren: M| B




F e BECRETARIA SOCIAL

ﬁ'ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDieo idsain
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Decumento Bi Mo
Copia del documento de identificacion del beneficiario e
Copia de la consulta de SISBEN ~
Copia de consulta en ADRES P
Copia de recibo pablico -~

Copia de documento de ldentificacién del acudiente

‘4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Dalos Personales:

sociales, garantizando su confidenciasdad v seguridad.

La informacion recopliada en este formularno serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la profeccidn de dalos personales en Colombia. Los dates proporcionados séran ulilizades eselushaments para
fines relacionados con k valoracion peicosocial, la caracterizackin de baneficianios ¥ 1a implementaciin da programas

El titular de ka informacion liens defecho 3 conocar, sciuadrar y rectificar sus datos perconales, asi Como & solicilar su
elimitacin o revocar la sutorizacitn otongada, segln b dispuesio en las normativas mencionadas,

Consentimiento Informado:

Con la firma pare este documento, declans que:

1. La informacidn proporcionada es veridica y ha sido antregada voluntariamenie,
2. Autorizo el uso de los datos personales para kos fines anteriormente descrifos.

5. FIRMAS
. Pﬂbw
Firma del adullo mayor
!
Mombre: u_yllﬂﬁ @grﬂﬁw - 20352

Redacion con el adulio mayor (5§ aplica)
{51 Iz persong no puweda frmer, s defard s hoels dachiar come eonslaci )

Firma del profesional que realiza la inscripeion
Gargo s Enfermdrid

(= kL o]

P T

i

il - ]
|
@
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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
Sepuridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATODS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERD DE
IDENTIFICACION 21180752
NOMBRES PaLILIMNA
APELLIDOS GARCIA
FECHA DE NACIMIENTD gl ialel ot
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion ;
EETADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADOD
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVG EPS S 4.5 SUBSIDIADO 08082014 3111212999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |06/26/2025
- e, de 192 168.70.220
Impresion:| 15:52:58 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimienty de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministeric de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 da la
ADRES, nommativa por la cual se adopia 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 gfiliacion 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, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
estabiece 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 |a fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado




Sisbén

. = Tma

Fasha de conglita: 265062025

Ficha; S03500065 16500000054

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Mombres: PAULINA
Apellides: gancia
Tipo de documento: Cidula de ciudadania
Momero de documento: 21180752
Municipio: La Matarena
Dapartamento: peta
IHFORMACION ADMINISTRATIVA
Erscucsts viganie: 120372020
Uttima actualiracién cesdedano: o e
(tima achealizaciin via regiviros adeinistrachves:

*§i encuenirs algens inconsisterdcla o desea aohmalizar su informacén por fwer sefrgquiss & b oficing del Siabdn ded municiplo donds
resice st lmans

Contacto Oficina SISBEN

Hesnbre sdminivtrador: BERSY EDITH AMDRADE MLURCLA
Direcciter Calle 4 Mo 10 - 21 Bardis Cristales
Telélano: 5603209 - 3232093529

LCorres Eleclnénico: sighen flambeisens. mala goucn
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i, Y SECRETARIA S0CI1AL
#Eh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-Dd-26
S
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: T8 T 88 | 9077 |ceoviaa:[ T7ald ieri
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apallidos completos: wrge Cligrer *’r‘m?ab? Vonrane -

Fecha y lugar de nacimiento:

73— Scp- FCER

Sow jpde Par - Paoed A

Edad: | 34  |Wentificacién: CC_TI HG TE CE PP Namero: S35 &7C
CL- Cichala o Cluckhdania T Tavjels de Keriiad; RC: Fobgetli Civil TE: Tarets 0o Exianeria, CE: Cocul 0s Exnera PP Fasapone
Estado Civil Sexo 1|Ehl'l‘ﬂdid de Genero Orientacidn Saxual
Sellerofa) £ |Mascuin #~__|Cisgénero Hsteros il esil
Casadola) Femanino Transgénero Homoseos
Linidn Libse Mo binario Biseual
Divarcladola) {intersensal Asexual
Viudo(a) (Hro Cilro
Condicidn de Victima Enfogue Diferenclal Discapachdad Seguridad Soclal
Desplazado SR 0 ~  |Frsica Contributive
D“WH e Cuidador Visual Subsidiada —
MEM!” :_;:mnh o Auditiva Mo asagurado
Hesricidie T P i Sondoceguerna Especial
Acto Temorista LH”“!. : Intesochal Nivel Sisbon | 3 {
Otro Indigena Psicosocial EPS el Sgled)
NARP Miiltipte
iluanta con
ROM cortificado?
Direccién i 34 H2.0
Municipie: & G0 ™ [Estrate: Fh |Barrio: Yuduic akns
Zona; Rural | Urbana > Telefono: | 22093 X104
2. ACUDIENTE
Mombres v apellidos complatos: A
Relacion con ¢l adulte mayor: MiB
ldentificacién: CC Tl RC TE CE PP Nimero: MR
Telefono: | | # |carren: i




of e
P&E;ﬂ' GERENCIA DE ADULTDE:i*HFELTl:Eﬁl::E coNDiscAPAciDnp | CODIGO | FDSZ8
i FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento 5i He

Copia del documento de identificacion del beneficiario —

Copia de la consulta de SISBEN —

Copia de consulta en ADRES P

Copia de recibo publico s

Copla de documaento de identificacidn del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:
La informacidn recopilada en este formularic serd tratada de acuerdo con la Ley 1561 de 2012 y el Decrato 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombla. Los datos proporcionados serdn utiizados exclusivaments para
fines relacionados con la valoracin psicosacial, la caracterizacion de beneficianos y la implemeniacion de programas
socighes, garantizando su confidencaidad i segunidad,

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datps personales, asi como & solicitar su
gliminacin o revocar [a aulorizacion olongada, segin lo dispuesio an las normativas mencionadas.

Consentimianto Informado:

Con |a firma para este documento, declano gque:

1. La informackin proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntasamente.

2, Mdorizo el uso de ks datos personales para ks fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

No sdet Lirmar
Firma gl adulte mayor
Nomes: forqe eliecir  Eewraliz -sagréab

'
Relacion con ¢ adulto mayor (=i aplica)
{Si & persona no pueds frmar, se dejard su huella dectiler como constancia,)

ikmc’a.g - Enclmu?if':a
]Flrrmdal profesional que realiza ta inscripcion

Hombre: Ljargfq &(:ng!m

cargo Ao  PutLemsrie

- — S Q l
P, ) g B L g e T T W B [l

freta—
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informaciin Bisica del Afiliado :
TIPQ DE IDENTIFtCAl:gH CC
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION HBIGIW
NOMBRES JORGE ELIECER
APELLIDOS GONZALEZ RONCANCIO
FECHA DE NACIMIENTO R
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACAREMNA
Datos de afiliacion :
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO BEGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31M12/2998 EAMILLA
SUBSIDIADO SAS
"*CAPITAL SALUD
EPS-S §.A5"
Fecha de | 06/27/2025 | Estacién
Impresion: | 09:36:05 |de origen: 18215010200

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |la ADRES, normativa por |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 Sequridad Social en Salud - ADRES".

Respecio a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara gue la Fecha de Afiliacidn
Efectiva hace referencia a la fecha en |a cual inicla la afiliacidén para el usuario, la cual fue reportada por la



oy e My -
.

Fecha de consulta: 27062025
Flcha: 502500645 192000000095
DATOS PERSOMALES

MNombres: JORGE ELIECER
Apellidos: GONZALEZ RONCANCIO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Mimero de documento: 5787656
Municipio: La Macarena
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién dudadanc:

Ultima actualizacién via registros administratives:

GRUPO SISEEMN 1V
Pobreza moderada

18/02/2019
18/02/2019
25/11/2023

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

municipio donde reside actualmente

Al1-A5 B1-B7 Cl1-C18 D1-)D2'I

Pobreza extrerna Pobrera moderada ‘ﬂﬂnllm-blil.dad

Contacto Oficina SISBEN

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA

Mombre administrador:
Direccidn:

Teléfona:

Correo Electrénico:

jHemos actsalizada tu informacidn! Este proceso s& realiza en los siglilentes casos

H{'ﬂ'

Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529
sisben@lamacarena-meta.gov.co
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Ao SECRETARIA SOCLAL 05-26
#3% GERENCLA DE ADULTD MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD CaDiao P
il FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
1r.m: Lol [ o¥F | 2027 |centovida:| Morsiena
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellides completos: Mailewn oot 76
Fecha y lugar de nacimiento: 02-0¥- 9412 5w~ Blbrifo (Ziar .
Edad: [ =3 [identificacion: Q& TI RC_TE CE PP Nomers: A9 A0
D Caula de Cludadania; TE Tagets de enSdad: RS- Regisen O, TE: Tarjets o8 Exiranesa, CE: Céua o Exitmperia, PP, Putagone
Estado Civil Sexo [Identidad de Genero [Orientacién Sexual
Soltero{a) #  |Masculing |Cgenera Heterosexsal —
Cazado{a) Femening o~ Transgénen Homosaxeal
Uinikin Libre Mo binario Bisexual
Dihvorciadola) IndiErs el HAsexual
Viudo(a) Iotro Otro
Condickin de Victima Enfoque Diferencial |nuu|:-muna Seguridad Social
sy A |Fisica »~  |Contributivo
Cuidador Visual Subsidiado —
*Eﬂm“ Auditiva No asegurado
Campasing BaddataUsa Expacial
LEMHII Intelectal Mivel Sisben | By 3
Indigena Psicosccial EPS it Soledd
NARF Miltiphe
£Cuenta con
ROM it
IDireceién:  [(M1] 3 4+ 4
Municiple: | Yo il 0¥ ré~  |Estrate: 0 = [Barric; Dhioune  Juarine
Zona: Rural |Urbana - Telefono: | »(c PPT 3243 .
2. ACUDIENTE
[Nombres y apellidos completos: Ao L8 @q&_
Relacion con el adulto mayor: No. [
Identificacién: CC_Jf RC TE CE PP _Namero: 1423 Y5 [. 7 35 ,
Telefono: | S| %EF 324 ¢ |Comeo: il GUT - HBGEnT | (o ]
I |



o SECRETARIA SOCIAL

#—Eﬁ QERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | FOS26
. FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA YERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento & Ho
Copla del documento de identificacion del beneficiario o
Copla de la consulta de SISBEN =
|Enpiu. de consulta an ADRES -
Il:npiu de recibo pdblice =

|Gopia de documente de identificacion del acudients

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidancialidad y seguridad.

Consentimionto Informado:

Con la firma para este documento, declans que:

1. La Informacisn proporcionada es veridica y ha side entregads voluntanamente.
2 Aulorizo el uso de los datos personales para ios fines antericrmente descritos.

La informacion recopitada en esie fenmutanio serd iratada dis acuends con |a Ley 1587 de 2092 y & Decrelo 1377 de 2013
sobre Ia proleccidn de datos personales en Colombia. Los datos proponsionados serdn utilizados exclusivaments para
fines relacionados con ka valoracisn peicosocial, 1a caracterizacidn de beneficiarios y la implementacidn de programas

El tRular de la Informacion fiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como & solicitar su
allminacitn o revocar B autodzaciin olongada, segin kb dspeesto en [as normalivas Mendionadas.

5. FIRMAS

Firma el adulle mayor
Nomibre: Hﬂll\gm ﬁu};ﬂéﬁﬁ 2oL

Relacion con &l adulto mayor (sl aplica)
(5 I persong no puede firmer, se deiard su husla dactilsr como conslancia, |

Farrma ol prodesional guae reallza laitﬁt.rl‘jﬁ:ﬁm

heoeribaa: -ll-&.{jlyf gl:t:lhﬂ_{;rrj
=

Cargo Bre. Cudanevied

L AV

i 0
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\.J
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

Informacidn Basica del Afiliade :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NOMERO DE
IDENTIFICAGION 49660406
NOMBRES MARLEN
APELLIDOS GUIZA
FECHA DE ——
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
EETADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFODE
AFILIACION |FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/0412014 | 3t/122e89 |CASEZA f =
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |07/23/2025 E“:‘:ﬁ“ e —
Impresién:| 15:11:59 arban:

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

Pt iepl| el ores adres_gev onfdus_inisrreliPapesiFesruesiaC orsulia sere Moienid=SaliSmB0 YRTnDm e T+ O Dwes
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Registro walids

Fachna ds consulta: 2300772025

Ficha: 50330054517 500000088

CRLUPMD SISELMN 1w
Pobrerza moderada

DATOS PERSDMALES
MNombres: pMaRLEN
Apeliidos: guza
Tipo de documents: Cédula de cludadanin
Mamero de documents: 48580408
Municipio: La Macarena

Departaments: Meta

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA

Encussta vigente ZEf11/2018
Uttima actualizacién cludsdans: 28M11/2018

Ultima actualizacidén via registros sdministrazives:

*5i encusntra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficing del Sishén

ATSA5 - B1>B7 C1>C18 - DI»D21

PabrEra extrema Prabreza rroceraca s = e T e

oL LT U Wikll L

OFICINAS ENTERESE
CERCANAS MAS AQUI

Contacto Oficina SISBEN

Mombre sdministradon BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccion: Calle 4 Ma 10 - 21 Barrio Cristales
Telefana: SE03IZ09 - 32R20BLE2S
Carreo Electrdnico: slsben@lamacarena-metagovico

Fems actuafgado i mformacion! Ese process se realizs eh 105 siguientes cacas
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MINISTERIO DE SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADOC DE DISCAPACIDAD

8. DATOS PERSOMNALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombie 1.2 Segundo nombre 1.3 Primar apellido 1.4 Segundo apelida
VARLEN GUIZA

= Departamento de Residancia 1.5 Municipis de Residencia
VETA LA MACARENA

1.7 Dacurnento de ldentidad

Permiso
Tfﬁﬂ:dﬂﬁ:.: Hﬁn Tafeta de Caédula d-:. ¥ Codula de Sasaponie Cammt aspecial de
fumam dé decumento de idenbdad: 4EEE0405
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Facha de la Certificacidn
271 125 donde = realiza B3 cortificacion Ao ies Dia
E3E Prirmer Nivel Granada Salud 2025 F i 22
2.1 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Mo [D Entidad Valoradora
200005584
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD g, NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
=igiog g X MO Darrisic Puntaje
fisual sl NO X Cognicién 0.00
‘widitiva sl NO X Movifidad §0.00
ntelectual sl NO X Cuidado Personal a7.50
“glcosocial (Mental) A | MO X Relaciones 15.00
Fordoceguera Sl WO X Actividaces de [a Vida Diarla 52.50
Adltiple sl NO X Participacion 58.38
e. PERFIL DE FUMCIONAMIENTO
Codiges Funciones Corporales
Yi62 bi202 bir0.2
- odigos Estructuras Corporales
5,200,360

° Codigos Actividades y Parficipacién
JAE022 d588.2 d879.3

- antificador, 538620 Generado e 2025-07-22 09:31:20 &M Pég.1ded



¥

“¥r  MINISTERIO DE SALUD Y
| PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

{. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Mombre Profesion Tipo y Nimero de Identificacion
CAMIA IBETH ACOSTA RUIZ Peicologla CC-1018405438
Rl MARCELA PARDO OYOLA Enfermeria CC-103055T 745
L 3ETH CONSTANZA MOSSO
CIFUENTES Medicina CC-1048620000

£ centificade o discopacidod no se empieard como meso para of MECONDCETIENED o (05 DrESTOCIons PEONAINCET ¥ DELIencicles e los Satemas Generoies de
Pansiones o o Risiges Leboreles ni parg b9 colificecisn de fo perdida die copocidod lobono ¥ ooupacional

dentificadar: 538620 Genemdo enc 2005-07-22 083120 AM Pag. 2 de 2



Y SECRETARIA SOCIAL
#ﬁﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-DS-26
b - o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Facha: | o | e | 10l |centovida:| Aaca rené.

1. IDENTIFICACION GENERAL

Mombres v apellidos completos:

e lfedoro Lk

i 2

|Fecha y lugar de nacimiento:

26 -05- 1943

o Cond ingrmait

A

|Edad: | = ldentificacidn: & TI RC TE CE PP MNimero: 5&_ ]

C- Ciuta e Chadndanta. T1: Tanmia oo ierticad: AL Fegitn Giel, TI Taieta o Exranjena, GE: Cadua oa Ecrangra, PP Priapons
|Estado Civil Sexo lidentidad de Genero |Orientacién Sexual
iIE-:IﬂEm{EJ ~ Masculing Vol |E‘-'ugﬂnan:| ll-htumaxual il
1ﬂaﬂadu{&} Femenino Transgenero Il-il:nma:uar
{nién Libre | o binaria |Bisesual
|Diverciadola) |_h1|rmcual Asexual

Viudao(a) Otro Dfro
|Condicién de Victima Enfoque Diferencial |Dil|:up.mir.ind |5ug|.u'ldld Social
Cabeza de
Desplazado ntiy L~ [Fisia |contributive
et Cuidador Visual Subsidiado =
i oigiol Fg‘“"“ o Auditiva |do asegurado
Homicidio Campesing |Eu-dmm IEmt
- Licher
Acto Terorista R id. |h11ﬂun=.ual |Hhr-| sishen | 1 3
lowre Indigena |Pmmma| lers copkd wiled)
NARP hacitiple
ACuenta con
i |eertificada?
Direccitn: I‘? I ¥ &£ <359
[Municipio: b VLT W iEllmtn: 4 Barrio: Pk i ﬁ!.mrf AR
Zona: |Rural |urbaro A= |Telefono: | Zoysofodd
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Ervhind [i=igl Lbrngacll 2
Ralacion con el adulto mayor: B PR ] ) h
identificacion: CC_ 11 RC_TE_CE_PP_Nimero: i
Telefono:  [320 333323+ |comee: w8

o



SECRETARIA S0C1AL

[ L
#E% GERENCLA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDico iy Ty
ol FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento 5i Mo

Copia del documento de identificacién del beneficiario ~
Copia de la consulta de SISBEN ¥ Tt
Copla de consulta en ADRES o~
Copla de recibo piblico s

Copla de documento de identificacién del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteceion de Dalos Personales:

La informacken recopdada en este formutasic serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2012
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para

fines retacionados con la valoracion psicosocial, la caractenzacicn de beneficiarios ¥ la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad v seguridad.

El titular de ia informacisn tiane derecho a conccer, actualzar y rectificar sus datos personales, asi como & solicitar su

Consentimiento Informado:

Con ka firma para este documento, declaro que:

1. La Informacidn proporcionada e veridica y ha sido entregada volunbariamente.
2. Autorizo ol uso de los datos personales para los fings anterorments descritos.

elirminacidn o revocar la autorizacion olorgada, segin o dispuesio en las normativas menclonadas.

5 FIRMAS

'é::{;:g—,,/{p}hﬁ d/;/%ﬂé =B 2705

Firma del adulto mayor
1mm: uelll‘:?f!DTE? Leina P‘i[i.ﬂ.? !

Relacion con & adulls meyor {si aplica)
{Si fa persona no pueds firmar, se defard su huella dectilar como constancia. )

Vapiy U-Redusm

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: cireph
Cargo Ao Gw{&mﬂﬁ_éﬂ

Ty, WA L
L TR L]




DE COLOMBIA - .
IDENTIFICACION PEREOHAL
CEDULA DE CiUDADRKIA

sasre 3270371
HERMAMNDET

HELIGDORO




1%
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

Informaciin Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
' O DE
mgﬁ"ﬂﬁﬁmmm 3270371
NOMBRES HELIODORO
APELLIDOS HERNANDEZ
FECHA DE NACIMIENTO v e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADD EMNTIDAD REGIMEMN FECHA DE FECHA DE TIFO DE
AFILLACION FINALIZACION DE AFILLIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PFEDMDEDHA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/0412014 | 311212000 | CABEZADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacion
Feomse [ EEN
origen:

La informacion regisirada 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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo téenico, 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 Sequridad Social en Salud - ADRES”,

g -



Fecha de comsults: 26/06/2025

Fichai S0350205516500001285

Pobreza extrema

DETDS FERRDNALES

HNombres: HELIODOROD

Apallidos: HERMANDEZ

Tipo de decumento: Cédula de ciudadania
Hamero de documento: 3270871

Municipio: La Macarena

Dpartamento: sets
IMNFORMACION ARMINISTRATIVA
Encupsts wigeris: 2T 102021
LUttirna actualizacion dudadano: 2T 102021

Utirns actualizackin vis registros adminisbativer;

*5 emcuentra alguns Enconsisiencia o deses sctuslizar fu informacidn por favor sckngueis & la oficing del Sishén del Hunitipio donds
rodida actuslmenis

Contacto Oficina SISBEN
Meambre adminlstrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCLS
DHrec cidr: Calle 4 Mo 10 - 21 Barrds Cristales
Telffanc: 5603209 - IZA20IEI

Cormen Elecbranioo: e e L et e - (TRE R DAL

Wy

]
)

0
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EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.
EDESA 8.A. E.3.F.

CODIGO
527816
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v SECRETARIA SOCIAL bk
ﬂ-ﬁ GEREMCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSOMNAS CON DISCAPACIDAD copigo d
i
FORMATD DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ 0 | o | 1025 |cenwovid:| Mawiene.
1k |DEHT|F|I=.H;|¢IH GENERAL I
Nombres y apellidos complatos: Mo e 48 S _L'I::‘ Vig e 7

Fecha y lugar de nacimiento:

2l-od-1946.

Ll

% A ﬂ;;ﬂﬁ [WVIMgHE,

Edad: [ 39 [identificocion: @8 11 RC_TE CE PP Nbmero: 7} (4 SE
T Cibchuls de Crudadania, TE Taznels de lerdad; RC: Rigisir Civil, TE: TAret 08 Exmngeris, CE- Cécoula 0 Edraneis, PF. Pasapons

Estado Civil |5l:m Identidad de Ganero Origntacion Soxual
Softerc(a} #~  |Mascading Cisgénern Heterosexial |
Casado{a) Femening = Transgénen Homaosaxual
Unian Libag Ko binario Biigeasl
Divorciadala) Inlersexual A
Vido{a) Otro Oiros
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad lﬁgl.u‘idld Social

Cabaza de

ke " |Fisica |contivutivo

Cuidador Vigual Ismmm: o

:gmm Auditiva |H-|:| aSegUIAdo

Campesing Sordocegeens |Espa4:ua.|

Lider

Rl infelectual |HI\r|I Sisben | fh |
|Otro Indigena Psicosocial |ers ‘u?rl'd Calbwd

MARP Mitiple

b ;Guenta con
& noM e
| Direccidn: (1] \oh # 14-114
[Municipio: h PN M e |Estrato: |Barria: EELI‘E_""E-[
Zona: Rural Urbano Telefono: 32073 o136
2. ACUDIENTE

[Nombres y apellidos completos: ol
[Retacion con el adulte mayer: ;p.,..l-lﬂ-
Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Namero: MR
Telefono: | R |Correo: MR |

i



i SECRETARIA SOCIAL cODIGO F-DS-26
ﬁh GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento si ™

Copia del documento de identificacion del beneficiaric -~

Copia de la consulta de SISBEN ~

Copla de consulta en ADRES ,,-""}__

Copla de recibo publico =

|Copia de documento de identificacion del acudients

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informackn recopliada en aste formutano serd tratada de acuerdo conm L Ley 1581 de 2012 y ol Decrelo 1377 de 2013
sobre la proleccitn de dalos perscnales en Colombia. Los datos proporcionados serdn utilizados exclusivamente para
finas refacicnpdos con la valoracion psicosocial, |a caractenzacidn de banaficiarios v la implementaciin de programas
sociales, garantizando su confidenciafidad y seguridad, _

El fitutar di k& infermacitn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, asi come & solicitar su
aliminacion o revecar la autorizacion clorgada, segon ko dispuesio en las normativas menclonadas

Conzentimiento Informada:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informackin proporcionada es veridica y ha sido entregada volunlanamente.

2, Aulorizo el uso de los dalos personabes para los fines antenorments descilos.

5, FIRMAS
ralla C -  2n{y41s6
Firma del adulto meyor
Nombee:

Relacion con & adullo meyor {si aplica)
{51 la persona no puede firmar, se defard su huels dactilar coma conslancia.}

"Lh"-"'h!‘ L- Ecc:l{,f_?‘lg
Firma dal profesional que realiza la inscripcion
Nembre: -UEPA)&“I M‘iﬁ-"&

Caiiio P Bnfetivis

[—|

s TP 2 .
o 1S T « 1 e GO S EEly TR R

—— gy e
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T F-J

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

Informacidon Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPD DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21174156
NOMBRES MARIA TERESA
APELLIDOS HERMNANDEZ
FECHA DE NACIMIENTO .
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiFD DE
AFILIACION FMALIZACIOM DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/12/2999 CABEZA DE
SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
5.AS"
Estacion
Fecha de |0B8/26/2025
Impresién:| 15:44:45 | G |192.168.70.220

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 1132 de 2021 dal
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v especificaciones
técnicas y operativas pera el reporte y actualizacion de las bases de datos da afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Sequridad Social en Salud - ADRES”,




Fecha de cofdalis: 26062025

Ficha S0F50073518R00000 146

DaTod PIRIOMALES

Mombres: MaARIA TERESA
Apellidos: HERNANDEEZ
Tipo de documento: Cidula de ciudadanta

Nimero de documento: 21174156

Municipio: La Macarena

Departaments: Meta
INFORMACION ADMIMISTRATIVA
Encuesia vigente: 097112018
Ultima actualizackn ciudsdana: 29/11/2018

Ultima sctualizacien via registras sdminhbrativas

*5i encuentra alguns inconsiviencia o detea sctuslizes su informacitn por favor scérquess 2 la offcing del Sishin del muricipia dands
ridide setuslments

Contacto Oficina SISBEN

Mombre adminisrador: EERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Dersccidn Calle 4 Mo 10 - 31 Barrio Cristales
Teddfora: 55603209 - 2232093529

Corren Eecirdeion sehes | a0 s e P oA C
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o SECRETARIA SOCIAL
#’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON ISCAPACIDAD CO0IGO FpaE
A
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Fecha: | 26 | »& [ 2027 |Cenwovida:| Aacd»ne
1. IDENTIFICACION GENERAL :
Nombres ¥ apallidos completos: 'EU.! HF'F}'H: H,,.. E._-'rﬂ'fh_
Focha y lugar de nacimiento; oa-0b- (945 reiren Lisoral de
Ediad: | |identificacién: & TI RC TE CE PP Nimero: 3 .350(.G#g
CC: Caduin da Cuddadari, TC Tarsts ds iansdas, FL: Regate i, TE: Tiels o Exransia, CE: Caduls 0a Exranans, PP, Paspons

Estado Civil ;Ei:ﬁ Identidad de Genero Orisntacicn Sexual
Soltero{a) |Masculing 2 Cispéneno Haterosasual il
Casadola) Famaning Transgénero Homosaxual
Linidn Libre Mo binrio Blzexual
Divorciado(a) el Intersexuad Asesual
Viudo(a) Otra Otro
Condicidn da Victima |Enfoque Diferenclal Discapacidad Segurldad Sockal
Desplazado e Fisica Confributive
Despoio de 2
Tierras __ Wisual Subsidiado -
le sl Ancitiva Mo asagurado
Homicidio Sondocaquers Especial
Acto Terrarista Intelectual Nivel Sisben | iy 3
Olro Psicosocial EPS figpn b Gl

Miiltiple

iCuenta con

cedificado?
Direccion: e 4 4352 -
Municlplo: _!u el ¢ BEre Estrato: K Barrio: Fﬁugﬁ?qﬂ'-
Zona: Rural | Urbane — Telefono: | 370919 94355

2. ACUDIENTE

Mombres ¥ apellides completos: p B
Relacion con el adulio mayor: [SIE:¢
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Nomero: Jul#
Telefono: wp |Correo: MIF |




S
i&'ﬁ GERENCIA DE ADUI.T-DE ﬁﬁﬁe% CON DISCAPACIDAD CODIGO A
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3, DOCUMENTOS ANEXOS
Decumento Si MHa

|Copia del documento de identificacién del beneficiario »

Copla de la consulta de SISBEN -

Copla de consulta en ADRES -

Copla de recibo piblico -

Copia de documento de identificacién del acudients

4, PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccian de Datos Personales:

Ijiﬂunmd-ﬁnmmurnwtefurrmlmhmhaladad&an.mmnmLa-,riﬁﬂidazmzyﬂuwmﬁ??daﬂma

sobre la profecciin de dalos personales an Colombia, Los datos proporcionados seran ulilizados exclusivamenie para
fines refacionados con 1a valoracion psicosocial, la caracierizaciin de beneficlarios v la implemantacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

Consentimlento Infermada:
Con la firma para este documento, declang guea:

2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anbefoemente descrilos.

1, La infarmackdn proporcicnada es veridica y ha sido enfregada voluniariamente.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, aciualizar v reclificar sus dalos personales, asi coma a soliclar su
eliminacitn o revocar ka aulorizacion olorgada, segdn ko dispuesto en as nofmativas mancionadas.

5. FIRMAS

3.50] 954

p —
Firma del adulte mayor

Nombee: &!“ﬁh‘u i{‘{/i—,jﬂi:v _é?m/"' J:" :

Relacion con &l adulto mayor (i aplica)
{Si la persona no puede firmar, se defard su huels dactilar como consiancia.)

«@lﬁ—uif.; 0 - dus

Firma del profesional que realiza i inscripoion
!Nﬂmhm: ﬂ-&m’_g f?idfuﬁ@ﬁ?
Carge Aie Entent e

Cmrs & R

. EE1)

i
i -
1

Rt L
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W
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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERC DE
IDENTIFICACION 7501984
NOMBRES GUILLERMO
APELLIDOS HURTADO GIRALDO
FECHA DE -
NAGIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA,
Datos de afiliacion :
ESTADOD EN-TT:IAU REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACKIN
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2099 E‘;ﬁ; E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Facha de. 106/26/2025 dﬂm 192.168.70.220
Impresién:| 15:37:28 origen:

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

hitps:Nagl icaciones. aores, oo eoBoi |nber st PR s o sta T ol b8 s Mokoerids ig STE20000 On TR edhO0mC==



Sisén

L e L
s v e, —

Fechs de consuitx:

Ficha:

=i

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: GUILLERMO

Apellidos: HURTADO GIRALDO

Tipo de documento: Cédula de cudadania

Mimero de documento: 7501584

Municplo: La Macarena

Departaments: Meta

INFORMACIOMN ADMINISTRATIVA
Emcussta vigents:
Uiena ectualizscisn ciudsdane:

Ultima priualizssion na regisires gdmenistrgtiecs

Y
Ly
l'i":'._-'.'-

503500T3518800000073

63/11/2018

“H enoeertrs alguna incorskstencls o deses srtoslizar su informadcien por fever scérguese o (s sficing del Sitbén del municipic donde redide

Echualmants

Contacto Oficina SISBEN

Membes sdministrades:

Teléfana:

Corren Electranitn

BERSY EDITH ANDRADE MURELIA
Calle 4 Mo 10 - 71 Barric Criataled
E503209 - 2233092529

siadren i lamacerens- meta. pov.oo

1

-
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WIT, B 15003
m Informockin del cllente
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e SECRETARIA SOCIAL D526
#Eﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiao £
i FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Fecha: | o0& | o& | 7eiT |centrovide:| HMdcgrcni
1. IDENTIFICACION GENERAL
|Nombres y apellidos completos: Deire lorg  [Fajpa . v
|[Fecha y lugar do nacimiento: b sep 1195F  "paime  Cundinahiro
|Edad: | &% [identificacién: CC_TI 'RC TE CE PP _Numero:
T Cédula oe Cladadani. T1 Taela os iertidad. A Regisho G, TE: Tanets on Exiranria. CE: CAd.An oo Exanjenia, PP, Pasapons
(Estade Civil |Sexe |identidad de Genero Orientacién Sexual
|Sciterola) IMasculing |Cisgénero Heterosexual Ll
Casmdo]a) P iFmrdm ~ Transgéneio Homosexual
Unidn Libre o benarnic Bisexual
Diverclado(a) Intersexusl Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ~  |Fiska Coniributive
[Desporo de Visual Subsidiado el
E ;Eﬁ L"EILI'” Auditiva ko asegurado
Hewrricidic Bordoceguera Especial
Acto Terrorista Intelectual Nivel Sisben | B .4
Otro Psicosocial EPS et | Yol
[t
LCuenta con
Iumm?
Direccion: 0ol
Munieipio: | |0 oo yens  [Estrato: o |Barric: Eﬂ“’*‘*ﬂ._iz-m_
Zona: Rural |Urbane #~ |Teldono: |10 48535970
2. ACUDIENTE
iNembres y apellides completos: nL#
{Relacion con el adulto mayor: e
(identificaciéon: CC TI RC TE CE PP Ndmero: Ve

Telefone: [

M lin

[Gm*m; ;_'.IH‘F" =




if% GERENCIA numunﬁﬁﬁnﬁe% CONDISCAPACIDAD | CODIGO | FDS-26
. FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento 5i Ho

Ceopia del documanto de identificacion del beneficiario =
Copia d¢e la consulta de SISBEN ~
Copia de consulta en ADRES e
Copia de recibo pablico g
|Copia de documento de identificacién del acudiente

‘4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personakes.

sociales, garantizando su confidencialidad v seguridad.

Consentimiente informado;

1I‘.‘,‘::n la firma para este documento, deckass quie,

1. La informacion proporcionada es veridica v ha sido anfregada voluntanarmente.
2. Auborizo el uso de los datos personales para log fines antedormente destrilos.

La infoemacidn recopilada en este formulario serd iratada de acuendo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013
sobre ia proteccidn de datos personales en Colombila. Los datos proporcionades serdn utbizades exclusiamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, ba caracterizacion de beneficianos v la implamentacidn de programas

El titular de la informacion tiene derecho 8 conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, asi como a solicitar su
aliminacian o revocar la autorizaciin otongada, segln lo dispuesio en las normativas mencionadas.

£ FIRMAS
Pl SO
Firma del adullo mayor
Mombre: -P"[_l.l"ﬂ |UH?I Pﬂrp‘ﬂ"l,

Relzcion con el adulby mayor (55 aplica)
(5¥ fa parsong no puede firmar, se dejard su huels dacier comdo conslancia.}

_4'&&\ ﬂ'?ﬂiu‘?’?}

Firma del profesionsd que reakza |3 inecripoion

Mombre: l—l?tLEL-{ EE:&LE

lcarpe oy EnLonihid

L !

L . b O

: ! 5
L g bl -I' —3
ey b S
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goan: e REPUBLICA DE COLOMBIA

CNUIP 20.620.815

Fache y bsger o spadiciin
14 MAR 1877, GIRARDOT L ]

” Facha de expiacén
e e

0
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Roegistro valido

Fecha de consulta: 18/07/2025

Ficha: 50350205516500002194

GRUPO SISBEN IV
Pobreza extrema

DATOS PERSOMNALES
Nombres: ALCIRA
Apellidos: Lara PAIPA
Tipe de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 20620815
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 077112023
Ultima actualizacién ciudadano: 07/11/20232

Oitima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentrs alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por faver acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

A1-A5 B1»B7 Ci1-Cli8 DI>D2]

Pobrera extrema Pobrera modermda Vulrerabilidad Mi pobire ni vulnerable:

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direceidn: Calle 4 Mo 10 - 21 Barrio Cristales
Telefono: 5603209 - 3232093529

Correo Electrénice: sisbeni@lamacarena-meta.gov.co

LY

L]



EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A,

EDESA S.A. E.5.P. COMGD
NIT. $22.008,587-0 Loillis 528985
| 0I0GOO0O0OLO0O0 o | 04-jul.-28 ARETURA e 1527708
ag ,elgg - LEACTLRRAS VR CAN| P06 D IMPSE 0N FEMIORS FACTURADS!  fridus 308
|~ NOMERE DEL BUSCRIFTOR -
| eicio | muTa CLASE DE USO Y EBTRATO Me MEDIDOR
LUISFELIPETIQUETIQUE i : '
| LAMACARENA : CIELO 8] 301600005 | RESIDENCIA 5 1210077348
| CALLESN*11-05 LAS COLINAS | ,
e S— = L1 L?|M.I:|‘¢H QiE EEEE”‘.’A == r y ESTADS DE CUERTA ¥ FANTuLot
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£ | %._m - 17
= | | : 5
53 | (= =
E - - I ! Feb M  Alr My Jm
|2 SUBTOTAL ALCANTARILLADD 30| | e | [Ucremaanone | | oonsmen mal |
reme | T DTROS COBROS ) [ e | i | | L.
| ANUETE 4 :

‘ [l g n] VAL DR

TER | 250julJ2025

ASLO

Zr. Usuasia; Siveied ng b canceindo 3 fachin,
- 2 parir de Astt fechas SE SUSPENDERA B,

HEENTW D EERACNG

Ii'i BUETOTAL ASED ..I iE TOTAL OTROS COBROE | f4 SERVICIO wﬂmm&mnﬂlﬁdﬁ.
 NO AFORADOS I AFORADOS FACTOR [ cMT [ cmT |  Same $0
B Ton.RS Aprov | TonAS Mo Aprov | Ton.RS Aprov | TenRS Mo Aprov| Comrib.SSubs | AC | AL |
E 00000 | 0.0000 00000 0.0000 =T % 41,00 |556.69
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5 SECRETARIA SOCIAL e 26
ﬁ;h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COP10 i
g

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Feeha: L 06 | 06 | 9opr |cemovim:|  Hedens
1. IDENTIFICACION GENERAL ~ _ :
Nombres y apellides completos: 'a-'gﬁﬂll."h':.{ o) e hedo.
Fecha y lugar de nacimiento: A9 donll _4¢52  Monfert lindmgmerca
Edad: | [identificacién: CC TI RC TE CE PP MNimero:
O Coduls 08 Crotadaniac TI Tadets de Henidasd; RS Registro T, TE: Taneta de Exirengers, CE: Céduls de Eximnjeria, PP Pasaporie

Estado Civil |Sexn [identidad de Genero Orientacion Sexual
Soitero{a) &~ |Mascuing |cisgénern Heterosewual | =
Casadoja) Femening — Transgénero Hermesenoual
Unidn Libee {Mo Binad Bisexual
Diverciado(a) Pﬂmw Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfogua Diferencial !Dlmpanldad Sequridad Social
Desplazado E‘"""‘I“! “ | 7 |Fisica Contribuivo
Despoio de Cuidack Viscad — ——
EF;TE n leante de Auditiva No asegurado
Homécidio Campesing 1Smﬂmg-|.wm Especinl
Acto Terorista F:'d“i ; ]Intﬂa-ctual Mivel Sisben | A5
Oiro Ilnﬂgam ]mmm EFE Copie Fhlw{

|MAF¢F' Milltighe

fluenta con

[Row __lcertificado?
Direccién: M s # 41-3 4
Municipio: | g mgcoven_ |Estrato: KR Barrio: Arnddadors
Zona: |Rural [ Urbane e [Telefono: | 2303130136

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: M
Relacion con el adulto mayor: WAL
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Namero: n [

Telefono: | A | |Corres: L |




a’g‘;s- SECRETARIA SOCIAL

#‘E‘h GERENCIA DE ADULTO MAYDR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD GRS sy
FORMATC DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento 5i Mo

Copla del documento de identificacién del beneficiaric

Copla de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES —

Copia do recibo pablico -

Copia de documents de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTOD

[Proteccién de Datos Personales:

La informacitn recoplada en este formulanio serd tratada de acuerdo con ka Ley 1581 de 2012 y el Decreta 1377 de 2013
sobre la profeccion de dalos personales en Colombia. Los datos proponsionados serdn uvlilizados axclusivamente para

fines relacionados con by valoracikdn pelcosocial, la caracierizacion de beneficlarios v la implemantacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

|Consantimlento Informada:

Con ta firma para este documento, declan qug:

1. La informaciin proporcionada es veridica y ha sido entregada woluntariamante,
2. Aulorizo el uso de los dalos personales para log ines antericrmenle descrilos,

El titular da la infermaciéa Gene derecho a conocer, actualizar y reclificar sug datos parsonales, asl coma a soliciiar su
aliminacidn o revocar kb autorizacién oforgada, segin ko dispuesio en las normativas mencionadas.

& FIRMAZ

Firma ded adults mayor

Sesona Methrer  Parado -acqeisg

Relacion con el adulto mayor {5 aplica)
(Si ta persona mo puede fimmar, se defard su Ftla dectiler Como constancia.}

Uausdy

Mombre:

b fodusym
Firma el profesional que reakza la i1'uu-l:;u|1'|¢|:u-|:j4:|'|1lr
Yoy Podasim
Bux. E%,Ifwmi'r:h

Mombra:
Cargo

Tarryrn L& WEIY

S AT ] . R 1 e g e CRIOOT TH EIC L r.
P L et

it |-
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2EME25, 1243

aplicacicnes.adres. gov.cobdua_intsfmel/PagesRaspussiaConsulla.as po lokanid=zkBsHy Tnlck MNP cOes

©

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
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacién Basica del Afiliado :
DATOS ;
TIPO DE oo
IDENTIFICAGION
NMUMERD DE
IDENTIFIGACION 30961154
NOMBRES SUSANA
APELLIDOS MARTINEZ PARRADO
FECHA DE NACIMIENTO R[N
DEPARTAM R | META
MUNICIPIO | LA MACARENA

Datos de afiliaciin :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA OE FECHA DE TIFC DE
AFILIACION DE| AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADD 04/04/2022 J1M12/2899 CﬁME?I‘G E €
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
SAS"
st oo i e |43 a 700
presién: - origen:

La infofmacidn registrada en esla pagina es reflejo de 10 reportado por 138 entidades del
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nommativa por |a cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
tecnicas 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®.
hitps:fapicadones. adnes. gov.oodbdan_intemetPagesflespussConsula,. aspr Hokenid=zk G4 Hyg Tricdo PRl 1 cl=—=

gimen

i
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Facha de conmults 26/06/2025
Fithic 503502055 T16500001373

DATOS PERSONALES
Mombres: SUSANA
Apaliicos: MAFTRIEE FAREADS
Tipa de documente: Cidula de dudadania
Hoamers de documento: 30581154
Municipio: La Macarena
Departamento: Meta
INPORMACION ADMINIETRATIVA
ENCGEITH Vg 15/03/2022
Uitima actuadizacide cudadans: 15/03/2022

iMimy sctusliysnan wa Fegirtor sdminarstives.

*55 encutntns slgurs inconsistencis o detea sctualizar b informeditn por frvor solrpaets & Ls oficing Sl Siskn del municipd donde
reside acrualmante

Contacto Oficina SISBEN

Maombrs sdmircdadoe EERSY ECHTH AMDRADE MURCIA
Dirmcchin Calle 4 Mo 10 = 21 Barrio Crivtales
Tebibone 5603209 - 3230352
Cormeg Clectrdnica: sisheend lamaa rena-mata goy.oa

11



EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.

EDESA S.A. E.S.P.

CODIGO

FEORLY TETETE1

KIT. 522.008.587-0
A E B PR
i NOMERE DEL 3USCRIPTOR |
|m=:u: RUTA | CLASE DEUSOY ESTRATO 1 No.MEDIDOR
LOPEZCUELLAREDWINALBERTO
LA MACARENA o ‘HES!DEHGIA 1 ’1mmm1
CEN.11-3 LOS FUNDADORES ) )
u!fmaa_fm, ] ESTADO D CUEMTA ¥ FIMANCIACIN
BT | comees | %M__ml“ﬁm Coceer Song | seoe
I=| AT LD A B STS ] 1 f Saht ) WL 10 | I A
E SR Se LnTEHCE LT | £ ]
B mTEmiy SE yhR L) =
5 | .
| { | INFORMACION DE CONSUMO
1 DAL ACUECCTO 0.8 |
i. s BAIGS FUS L CANTARL L ADO 1 [ET0R1] [ERETY B ] LMD E
3 ppos sy AL L% | i
! ﬁ STEEET O MOWA A0 { L5 ] ! II
F |
‘3 e
3 "z‘ SUETOTAL i S
il AL ALCANTARSE [ DG B0 . sz | [LEcTmssaSeRce i
i____,;g_-r-:- guss 11 W - 458,00 EELT. ] | | .08 |
£ sz rssiEs £ "I : . EEER s
E AT AT 08 AEEDUDE & . | 1 -
T 2 SESh ANTERSA ARRD meEM | s Pm
i- E FTEREE S MDA ASED T hasta Eli]unﬂnii
5 | &, Usumrig; 26 usted no ha cancelads |a ladhura,
T  parfr Se esln fecha 5E SIRSPENDERA EL
LS L $ 71090 [EI TOTAL OTROS COBROS a2 SERVICICH y genarars cobro de reirsiatacidn
5 NOAFORADOS AFORADOS FACTOR | CMT | CMT cﬂm $0 I
£ TonlfS Arov | -:r._ns Tio Aprov | YonRS Aprov_| Ton R No Aprov| Contrib. 65ubs | AC onctive
g uu:a:m 0.1025 0,0000 0,0000 T0% 41,00 TEB,W
E TOTAL A
- — I‘ - . . X
£ plmp e | be e ey PAGAR $ 35.870
) - | | 1 2
-4 T | | FECHA DE SUSPENSION
Ay B RS BAEED e Feo o RS P IH“EHATG
P@ammaﬂmﬂmnﬂﬁndﬂm | A
o | D e
g FACTUAL DS SEADOS PUB
1525757
_LthEEHA
b w B RS F
; mmmﬂnmmm1m
LRt e L e e A
1525757
| 25un/2025 | PAGO INMEDIATO 1 $ 35.870

w, LAMACARENA




) SECRETARIA S0CIAL g
o Wy | GERENGIADE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD e | FRea
|
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Facha: l [ ) E e I TORE I Centro Vida: | Hﬂﬂ Hindé i
1. IDENTIFICACION GENERAL
Mombres y apellidos complatos: MAAR Moyorgs O 521_@‘11
Fecha y lugar de nacimiento: ot-g¢d - (98] ' Growamoyo  Shudtamle r
Edad: [ 33  |icentificacién: G TI RC TE CE PP _Namero: 33 =97
CC: Cadula de Ciudsdania; Ti Tareta 3¢ kaensdad; RC- Registio Cal TE: Taneta de Exiranuria, CE- Cédula de Edranjeria, PP: Pasapads
Estado Cihvil Sgxo Identidad de Ganero Orientacidn Sexual
Solterc{a) Masculing _ |Cisgénero Heterosaxual =
Casado(a) Femening il Transgénan Homosexual
Unidn Libra Mo bilrrio Bisaxual
Divoriadoa) Inier sl Asanual
Viudofa} Eg_m Citro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Emunpaﬂﬁ-d |E=nuﬂﬂm Social
Desplazats F i IFIs.h:a 'Gnmrlhuﬂm
Despaio de Visual Subsidiado e
&
'émm““’" | Auditiva No asegurado
Hariicidic Scedoceguera Especia!
Acto Terrorista Intedoctual Nivel Sisben | .4
Otros Psloosocial EPS _Eghlﬁl#
Muittiple
i Cuenta con
ceificado?
|Direccién: frn 10 414-10D
Municipio: 3 a Estrato: A Barrio: Ebf”;h .:.f;j,-ﬁ-,r.,
Fona: {Rural E Urbano ~ Telefono:
2. ACUDIENTE
Nambres v apellides completos: 'Id [
Relacion con el adulto mayor: ML
identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero: | W| &
Telefono: 1 4T |Correo: i &




i SECRETARIA SOCIAL cODIGD F-DS-26
ﬁh GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS COM DISCAPACIDAD
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3, DOCUMENTOS ANEXOS
Documaento si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario ~
Copia de la consulta de SISBEN -~
Copia de consulta en ADRES .-""'H#
Cepia de recibo piblico -
Copia de decuments de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Perconales:

La informacidn recopilada an este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decredo 1377 de 2013
sobre la proteccitn de dalos personales en Colombia, Los datos proporclonades serdn ulilizados exclugivamente para
fines relacionados con la valoraciin peicosocial, la caraciorizacidn de beneficlarios v la iImplementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacisn tene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus dalos personades, asi como a solicitar su
aliminaciin o rmvecar B aulorizacidn olorgada, segln o dispuesto en las normativas menclonadas.

Consentimiento Infoermads:

Con ka firna para este documento, declans que:

1. La infermacisn proporcionada es verldica y ha sido entregada voluntariamente.
2, Autorizo el uso de los dalos personales para los fines anteriormenia descritos.

5. FIRMAS

Firma del adullo mayer
Nomibre: Hf'lﬁ‘lﬁ 'i"ul:-hfﬁfv:;ar EiL Saenz. 2243 59!

Retacion con el adulio mayor (5 aplica)
{5i ia parsona no puede firmar, e defard &b huella dactitar como conalancia.)

_LL]‘L;LQ.! Q- Dﬂdtﬁfﬂ
Firrrua del profesional que realiza la inscripcion

Morribre: {1@04‘1 Ea&tf;m
Cargo Aoe  Eufemand

i

: !
AR I T !
o —p—— S o S
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!DEHTIHMH FERSONAL
CEQULA DE CIUDADANIA

EALIIAERD 23‘:47?.-551
WMAYORGA De SAEZ
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f#% fﬂﬁa#aﬂﬁ

| a ,__u —
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. s e o i -
oo i B

FEcHa oE macimiento  01-0CT-1951

EL GUACAMAYOQ
{SANTANDER)

LUGAR OF RAGBMIENTO

1.50 O+ F
ESTATURA G5 AM SEXD
31-EME-1875 YELEZ

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Jlose g..-.te_,a’-rnjﬁ




)

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 A
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 28477591
NOMBRES MELIDA
APELLIDOS MAYORGA DE SAEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPD DE
AFILIACKMN FIHﬁme DE AFILIADG
EFECTINA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
Ko
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01042014 | 31122099 |CABEZADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
5AS"
Estacion
Fecha de |06/27/2025
Impresién: | 09:21:02 wi‘; " 102.1656.70,220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo repontado por las entidades del
Subsidiado vy el Régimen Centributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y T62 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la

Administradora de los Recursos del Sistema General de Sequridad Social en Salud - ADRES",

imen



L ———
T e =

Fecha de eomsults: 27/06/2025

Ficha: 50350073518800000692

CGRUPO SISEEM IV

Pobreza moderada

DATOS PERSOMALES
Nombres: MELIDA
Apellidos: MAYORGA SAEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Mimero de documento: 28477591
Municipio: La Macarena

Departamento: Maeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/12/2018
(itima actualizacion ciudadano: a1/12/2018

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o deses actualizar su informacién por favor acérquese a |a oficina del Sishén del
municipio donde reside actualiments

AI>AS BI>B7 CI>Cl8  DI5D21

Pobroza extroma Pobrora moderada Vulnerabilldad Hrmnfm |I._IiI

Contacto Oficina SISBEN

Nombre adminlstrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccidn: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5503205 - 3232092529

Correa Electrdnlea: sishen @lamacarena-meta.gov.co
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Costo unitaric de prestacian del servicio

324,0006 54,6801 74 0156 255 5451 44,3358 179 6995 936,977
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i SECRETARIA SOCIAL o F-DS-26
#ﬁ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD copia
.
g FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
[echa: [ €& | ©O6 | 7007 | contro vida: [ dafa 32na
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Nkl Odvz Pinto.
Fecha y lugar de nacimiento: O - nov— (460
Edad: [ @& _ [identificacion: G6_TI RC_TE CE PP Namero: 5649 L4 .
O Cibuls de Ciucadanda: T Tagels de dentidad; FZ: Regitiie Civil, TE: Tanets oe Exinnjeria, GE: Césida de Eximanjeris, PP Pasapons
Estado Civil Sexo Identidad de Generos Crrientacion Sexual
Soltero(a) #~ |Masculin ~ |cisgéner Heterosewual |
Casadola) ]F&l‘lﬁ-ﬂiﬂﬂ- Transgéners Hiormosaxual
Linidn Libra Mo binario Bigaxiial
Divorciadoda) Inkersaxual Al
Viudo{a) Dire Otro
ll:mdiniﬁn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
‘ﬂﬂﬂﬁﬂﬂdﬂ ' e Flsica Contributivo
3008 Visual Subsidiado =
iclon Auditiva Mo asegurado
|Forzada
Homicidio Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Intetectual Nivel Sisben | (b4
Otre Psicosocial EPS :ﬂpr}nl] Salol]
Mulltiple
iGuenta con
ROM ificado?
|Direccién: iz #34 -'lEﬂ'
|Municipio: Y i fol MR |Estrate: A |Barrio: Boakuio Mgnvie
Zona: IRural [Urbane 2 [Telefono: | 3j2dp¥194b
i ACUDIENTE
Mombres y apellides completos: wilf
Relacion con el adulte mayor: |-
identificacién: CC_TI RC TE CE PP Nimero: MY
Telefono: | 4| & [correo: | & ]




SECRETARIA SOCIAL

N
#E;ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ooDiGo o
Vo FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento 5i Mo

|Copia del documenta de identificacion del beneficiario -
|Copia de I consulta de SISBEN -
Copia de consulta en ADRES [ il
Copia de recibo piblico —~

Copia de documento de identificacidn del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

sociales, garanlzands su confidencialidad ¥ Segundsd.

Consentiméiente Informado:
Con la firma para asle documento, declans que:

2, Auborizo el uso de log datos personales para los fines antericemante descrilos,

1. La informacién proporcionada es veridica y ha sido enfregada voluniariamente,

La informacain recopilada en este formulano serd tratada de acuendo con la Ley 1581 de 2012 v &l Decrato 1377 de 2013
sobre W proteccadn de dabos personales en Colombla. Los datos proporcicnados serdn uliizados exclusivaments para
fines relacionados con la valorackdn psicosocial, la caracterizacion de beneficianios y a implamantacion @& programasg

El titular de la mformacion Gene derecha a conocer, aclualizar v rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacidn o revocar la autonzackda olorgada, segin lo dispeesto en las naomativas mancionadas,

5. FIRMAS
gé;ﬂg ﬂng!;,_-g - S.6a%.14>
Firma del adulbo mayor
MNombre:

Relacion con o adulbo mayor (55 aplica)
{5l la persona mo pueds frmar, &2 defara su huells daciitar como consfancia.)

Jlmél-{ L Reducm
Firma dal profesional que realiza la inscripcion

Momibre: MT' Mﬂ‘;m
cargo fve @_ﬂ_‘}femfﬂjﬁﬂ

i W
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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

Informaciion Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIFPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION ST
MNOMBRES ABEL
APELLIDOS ORDUZ PINTO
FECHA DE MACIMIENTO s
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PEROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIWVD REGIMEN SUBSIDIADD 010472014 31M2/2999 E'ﬂI;EEﬂﬁEE
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
5.A8"7
Fecha de |06/27/2025 EStacion
Impresién: | 10:34:33 nridgin: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado per las entidades del Régimen
Subsidiado y e Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resclucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidon Social v las Rescluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nermativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
écnicas y operativas para el reporte y aclualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Ly

-:_'n



Fecha e cermulta 2TMOEFZ02S

Fickn: 5035007051 7100000071

BATES PERSOHMALES
Mombres: sagL
Apellidos: ORDUZ PINTD
Tipo de decuments! Cédula de cludadania

Mimero de documents: SE9T147

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

FHEORMACEOH ADM ST RATIVA

EnsCuesta vigenie: D606 2025
(itimna actualizacién ciudsdas: DGSOE/Z0R5
Oitina sctoalizacion via registros adminkstratine

=5} mncuanirs slguna incosstitencis o desea actualizar i infarmatitn por fovar sctrqusse & b oficina del Slsbén del maniciplo dendae

refade aChasimente
Contacto Oficina SISBEN
Hembre sdminlsirador: BERSY EEMTH ANDRADE MURCLA
Direccises Calle & N 10 = 21 Barrlo Cristales
Telffano:s EEOX2009 - RFIFHRIEE

Cormes Elictranics: wriben il g - M L GOV 00



acket |- | PR

ELECTRIFICADORA DEL CAQUETA S.AESP
MIT. 3811507273

m Infarmacidn del elients

" BKDUT PINTD ABEL Tel.:
!{LL 7 HOA .ﬂ B ANTOKIO HARIHG Clasede servichs Residencial.

TLIAZERIES OISO R

HOT1E20E ZerE 1 i 1) (1] i

1178667 T & A a3 5 1 32

Costo unitario de prestocion del senvicio

v 4, 0841 14, Jo8D] S8, 3398 179,6005 RI6 BT

ltimos consumos Ohsermclén
J : 1 : ] & L L
WM DEE FEBE MRS RS MMIS ANE 0 Ton Sdlsticls Alls
Liguidaclén consuma

32 o4 55T = 14 @38

alprlacturapen 3
acionJunaie o 4=
jutte al Pezo Y
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SECRETARIA SOCIAL

GEREMNCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO F-D5-26

VERSION 1

|Fecha: [ O | @& [ 7077 |cenrovida:| MO lehia
1. IDENTIFICACION GENERAL
INombres y apellidos completos: Fecho IE;H-rha;l
{Fecha y lugar de nacimiento: H- 0a- 1950 J&Q‘ﬂﬂ ‘H'L-'-'l{ﬁ
|Edad: [ A&  |identificacién: CF T1_RC_TE_CE PP _Nimers: |3 30/944

I GE: Cantula 89 Camissania; T Tarets de identidad RC: Regsio Cil, TE: Tmn!mﬁﬁhﬁh*&u‘-ﬂ#w

\Estado Civil Sexo [identidad de Genero |Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino —_ I[Fﬂnﬂ-n |Heterosexual —
|Casado{a) Femening Transgénero Il-lu:nmm:uaj
|Unién Libre [N binario |Bisexual
|Divorciadola) |mtamm:usl Asexual
Viudo{a) ~ lotre lowo
Condicion de Victima Enfoqgue Diferencial |D|lnlpal:lllad 1Elgm‘idld Social
Desplazado - c"hf' . - IFisica Contributivo
Lpic T Cuidador Visual Subsidiado —
&EM wmante de
Auditivia M rado
F ! 0 asagu
Harrigidio Campasing Sofdoceguers Especial
Acto Termorista e Intedbectual Mivel Sisben | 3
Otre Indigena Psicosocial EPS kapits | Jerk
|nare Mitiple
£ Cuenta con
ROM sificado?
| Direccion: a3 #2203
[Municipio: i e Estrato: i Barrio: Ao . UoniAc
Zona: | Fural Urbano A7 |Telefono:  |3ZD 3250533
2. ACUDIENTE
|Nombres y apellidos completos: nA
1mta¢.lnn con el adulto mayor: p'.p,.
|identificacion: CC TI RC TE CE PP Nimero: ol
Telefono: | s |Correo: g




F SECRETARIA SOCIAL cODIGO F-0S-26
ﬂ’“ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSOMAS CON DISCAPACIDAD
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento si No
|Copia del documento de identificacion del beneficiario g
Copia de la consulta de SISBEN ~
Copla de consulta en ADRES e
|Copia de recibo piblico -~

Copla de documentos de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formubara serd tratada de acuerdo con la Ley 1681 de 2012 y ol Decrelo 1377 de 2013
sobre |a proteccién de datos personales en Colombla. Los datos proporcionades sern utiizados exclusivaments para
fines relacionados con kb valoracitn peicogocial, la caracterzacidn de beneficianis v ka implementacidn de programas
sociales, garantizands su confidencialiidad v seguridad,

El titutar di [a informasian fene derecho 8 conocer, achualizar y reclificar sus datos personales, asi como & solcitar su
aliminacion o revocar la aulorizacion oforgada, segon o dspuesto en las nonMmativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este docurnento, decian que;

1. La informacidn proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntanarments,

2. Autorizo o uso de los dalos personales para los fines anleriormente descritos.

5. FIRMAS

Momire: Yedre Patile 43201544

Refacion con el adullo mayor (i aplica)
]!'El'lﬂpﬂfm no puece Frman, S defard s huells daclifar como consfancia,)

khtdq ﬂ*ﬁtﬁuﬁﬂ’ﬁ
Firma del profesional quie realiza L inscripcaa

Momtre: lkﬂttgl-{ M&]{L'b

; I
Cargo oy Gk LWJE“

P o .
R T B BT Ly gt et P R ETrly T T T
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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 consulta

Informacidn Bisica del Afillado :

TIPQ DE IDENTIFICACION ce
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 17301744
NOMBRES PEDRO
APELLIDOS PATIFO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
W_
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL -
il REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 31/12/2899 mmmun
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S.A.8"
Fecha da | 06/27/2025 | Estacién
Impresién: | 09:28:20 |de origen: 192.168.70.220

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa par la
cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte vy
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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a |a fecha en la cual inicia la afiliacidén para el usuario, la cual fue reportada por la



Reglatro valido

Fecha de consulta; 27/06,/2025

Fichaz 50350205516500001055

CRUPD SISBEEM IV

moderada

DATOS PERSOMNALES

MNombres: PEDRO

Apellidos: paTINO

Tipo de documento: Cédulas de ciudadania
MNidmero de documento: 17301744
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encugsta vigente: 14/07/2023
Ultima actualizacidn cudadanc: 14/07/2023

Ultima actualizacién via registras administratives:

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

A1-A5 Bl1-B7 Cl1-Cl18 D'I-}DZ'I

Pobrera extrama Pobrera moderada Vulnembilicad n:udm

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccidn: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529

Correo Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov.co
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SECRETARIA SOCIAL

GEREMNCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSOMAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

coDIGo

VERSION

| £

| 2421 | controviga: | HOL0 FNA

1. IDENTIFICAC)ON GENERAL

Mombres y apellides completos:

Mong &

ina_ Ho

o ™

Fecha y lugar de nackmlento:

26-04-THC

v

Ubasue llead

[ gt o

Edad:

ldentificacién: 8 TI RC TE CE PP Mumero: 2

3. FAF .

CC: Cécula de Clunssania; TE Tarjeta de idenidac: RG: Fageso Cri, TE: Tatula de Exrangria, CE: Cédula de Exrandia, PP Pasiponie

Estado Civil Saxo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculin _ |cisgéners [Heterosexual ==t
Casadaia) Farmeming - Transgénerno |Humumxual

Unién Libre Mo biruario |Bisexual

Diverciado(a) Intersexual Asexual

Winchoda ) Oiro 0o

Condicidn de Victima EEnfuqul Diferencial |Dluimnldnd lﬁquﬁdlﬂ Social
Tm— el Ml T can

T Cuta Vst oo B il
EF“@ Xmene.e Auditiva ~  |No asegurado

Hiwericidics Campasing Eordocaguera Espacial

|Acto Terrarista e Intedectual Mivel Sisben | ¢= |
lotra Indigena Psicosocial EPS ,.?_d! }Riu-pj!

NARP Meiziple
i Cuenta con
RO 2
|Direccién:
Municipio: FERE~ Estrato: A == |Barria: Wﬂ NG AT
Zona: | Urbano £=""|Telefono: HORFF I3 40
2. ACUDIENTE

Mombres y apellides completos: t-..]l B

Relacion con el adulte mayor: il A

identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero: MNIf

Telefono: w |Correo: \S1Es |




-
ﬁw GEREMNCIA DE ﬁDULTQEEiEE‘I;?L‘IEERTDMM CON DISCAPACIDAD CODIao e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS AMENOS
Documento 5l Ho

Copta del decumento de identificacién del beneficiario el
Copia de la consulta de SISBEN Y
Copia de consulta en ADRES ”~
Copia de recibo piblico ﬁ’f
Copla de documento de identificacidn del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

[Proteccién de Dalos Personales:

sociples, garantizando su confidencialidad v segundad.

|Eumn1]rrlantu Informado:

Con la firma para esle documeanto, declaro gue;

1. La informacitn proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntaniamenle.
2. Autcrizo ol uso de los dabes personales para 1os fines anteriormente dascritos.

La Informacidn recopilada en asie formulario serd fratada de acwerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia, Los dalos proporclonades serdn uilizados exclusivaments para
fines ralacionados con la valorackin pslcosocl, b caraclerzacion de baneficlarios v la Implementacion de programixs

El titular de la informacion tiens derecha a conocer, actualizar y rectificar sus dalos parsonades, asi como a solicitar su
gliminacién o revocar la autorizacion olorgada, segun ko dispuesto en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS
M Pt - 21131993

Firma del adullo mayor

Mombre:

Relacion con o adulio mayor (S aplica)
{5l la parsons no puade frmar. se dajad st huells dacilar coma constancr, |

Yooy 0flduys

Firma del profesional gue resliza ia inscripcion

Lo el

Mornbng: q,.m
Cargo thve. Eufoneria

[ Do PR
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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
Segundad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION =i isan
NMOMBRES MARLA ELIMA,
APELLIDOS FARDO DE CRUZ
FECHA DE NACIMIENTO S
DERPARTAMEMNTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIPS DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADD 01/0472014 31M12/2999 chliEﬂ%;jEE
SUBSIDIADOD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS8."
Estacidn
Facha de (0O7/08/2025
Impresion:| 14:17:06 -::-ﬁ:aan: 192.168.70.220

La informacidn 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 Proteccidén Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".




Sisben

- . rTALTS w

[ S TSy

Fechs de eondolta: 08,/07/2025
Fichac S0R5005551 7600000083
= o o
Vulnerabls

DATOS FERSOMALES

Hombres: MARIA ELINA
Apellides: PARDO CRUZ
Tipo de documents: Cidula de cludadania
Muomero de dooumento: 21171938
Municipie: La Macarena
Departamento: Meta
INFORMACKSH ADMIMISTRATIVA
Encusata wigente: ZB/11/2018

Ultima sctushizscion chudadans: 281172018

Ultima sctualimcien via regisiros admnistrativas:

*5i pnocaentra slguns inconsictencs o deses actualizar su Informacion peor favor scbiquese 3 la oficdna del Sisbdn del msnicialo dends
reside aCousbmEnte

Contacto Oficina SISBEN
Mambre del administrador: EERSY EDITH ANDREDE MURIIA
Dirsceidn: Callls 4 Mo 10 - 21 Barrio Crintaled
Telifans: LSRG 00 - JXEIORNSE0

iConred Elecirdnbon: sisben@ | amacirena-mete gov.oo
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e SECRETARIA SOCIAL
wﬂh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | FDS-28
Ay
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ O | e | 7575 |cenrovida:| Mafds na,

1. IDENTIFICACION GENERAL

Mombres y apellidos complatos:

Fecha y lugar de nacimiento:

Bloe Guroga
2o} - 93P |

Ediad: | _®3  |Mentificacién:CC_TI RC TE CE PP Numero: 32¥96/7-
GG Cbduln on Crudiderin; TE Thmat o ricse; FC: Figili Ciil, TE: Theools ta Exraneis, CE: Coouli to Exirannia, PP Pasapons
Estado Civil Saxo Identidad de Genero Crrigntacicn Sexual
Sollero(a) Masculino - Cisgénero Heterosexual —_
Casadofa) Femanino Transgénero Homosex ual
Linidn Libre Mo bénako Blaaxual
Divorcladola) Inbers sl Agesusl
Viudo(a) y i Ciro Otre
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado »~  |Fisica Contributivo
Daspodo da
Tiemas _ Visual #  |Subsidiado ~—
DEHEM!M Auditiva Mo asagurado
Harricidia Sprdocauers Eapeacial
Acto Terrorsta Intedectual Nivel Sisben | s &
Otro Psicosocial EPS dapre | 3elidd
Miltiple
£Cuenta con i
[Rowm Weaios | O

Direccion: 0y & o9
Municipio: [l o jwmgrp seiis,  |Estrato: A |Barric: Orla les
Zona: |Rural | Urbano # |Telefono: | 32081 4226]

2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: VN
Relacion con e adulto mayor: NL&
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Nomero: Ni?ﬁ
Telefona: ] hJ [ i |En-mu-u: ML




o Y SECRETARIA SOCIAL

,#- _m GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ¢ODIco -
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento si Mo

Copia del documento de identificacién del beneficiario F
Copia de la consulta de SISBEN r
Copia de consulta en ADRES -

Copia de recibo piblico ~

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y ol Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia, Los datos proporcionados serdn utilizades exclusivaments para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

soclales, garantizands su confidencialidad y seguridad,

Consentimignto Informado:

Con la firma para este docurento, deckan que:

1. La informacion proporcionada es veridica v ha sido entregada voluntanarments.
2. Autorizo el uso de los dales personales para los fines anteriormente descritos.

El titular de la informacién bene derecho a conocer, aclualizar y rectificar sus datos personales, asl como a solicilar su
sliminacién o revocar 1a autorizacidn otorgada, segdn lo dispuesto an las normiativas mencionadas.,

5 5. FIRMAS

7’7‘/ /'? ; S~
P i
F-‘maﬁulmurtnﬂﬁ;m 1 i

‘hlmnbm: Dlbtco ' 2 2 BIE .

Relacion con &l adulte mayoer (=1 aplica)
(Si ta persona no puede finmar, S& defard su hela dactilar comoe constancia.)

Firma del profesional que realiza k ingcripcion

Nombre: -L}&ldu ﬁﬁﬁhﬁu"ﬂ
cargo v EufLowrie

D

L = L -

I Y AT
—— e g

588




BN ErersresTL——

e sl e A BRI LR

REPUBLICA DE COLOMBIA.
IDENTIFICACION PERSCNAIL
CEDULA DE,CIUDADANIA

nmmiero 3,289.618
QUIROGA '

AFELLIDOS

ALFREDO

MCABRES

FecHA OE NACIwENTO  05-ABR-1 934

[CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTD

O+ M
E;‘r;?l;_l?'m a8, AH SEXC

26-AGO-1964 VILLAVICEMCIO L.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICFON _J"'_.LJ-,I--'-'L*:["“"}
TRADCH HACIDRAL
INNGT DERECKHKD Fl:m&:;l




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 oc
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 3289618
NOMBRES ALFREDO
APELLIDOS QUIRDGA
FECHA DE NACIMIENTO e i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afillacidn :
ESTADD ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIFO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/01/2017 | 311212999 Eﬁiﬁlﬁ' &
SUBSIDIADCO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacion
Fecha de |06/27/2025
Impresion:| 10:17:17 .d“ 192.168.70.220
origen;

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportadoe 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 v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas v 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",



L L T E
" ke

Fecha de consalia: 2770672025

Ficha: 5035020851 6500001574

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Mombres: ALFREDO

Apellides: quiroca

Tipo de documente: Cidula de cudadania

Nomero de decuments: 3289610

Municipio: La Macarena

Departarmenta: peta

INFORMACISN ADMINISTRATIVA

[rcuesta vigente: 20/06/2023
Uttema actuslizaciin ciudadans: 20/06/2023

Ultima actualizacin via registres adenini s tivas:

"4 encuentra slguna [nconsistencia o deses actualizar fu infarmacion por favor acérquese a la oficina del Sibén del munisiplo donde
retitda astuslmante

Contacto Oficina SISBEN

Hombre adminiytrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCLA
Déreccion Calle & Mo 10 - 27 Barrio Cristales
Tehifono: 5603005 « 32FI0535TF

Correa Bestrénicg: ninberiilamacarena-meta.gowce

j e
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e SECRETARIA 50CIAL D826
¢ -r:h' GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSOMAS CON DISCAPACIDAD conico F
—_
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [0 [ o [ 1o02Y |cenmvida| Macd HAA

1. IDENTIFICACION GENERAL

Mombres y apellides compleios:

2. o
gzr Di- 494€D

Fecha y lugar de nacimiento: = ‘—J-g[ﬂ'rn‘ﬁ f@nﬂlﬂfﬁ
Edad: 55 | |identificacién: CC TI RC TE CE PP Nomero:
GO Céduln de Cadadanis; Tt Torets de kisnided. BG: Fepaine Chd, TE: Tmnﬁw.cf-mmﬁmu.w Pasiapans
| Estado Civil Sexo Identidad de Geneno lﬂﬂlntnﬂﬁn Sexual
Solterc{a) £ |Masculing P Clsgénero Haterosexual =
{Casadoia) |Femenin Transgéneno Homosexual
[nisn Libre Mes Binario |Bisexual
[Divorciadeda) Intersexuil Asexual
Viudoia) Do {Obro
IEundil:hirn de Victima Enfoqua Diferencial Discapacidad Ehmll‘iﬂﬂd Social
Desplazado EE o Flsica |Eml.n‘but‘wu
e Cuidador Visual iEubﬁi:iamn o
paricaia irmante e
F L Auditiva |hlu BSegurado
Homicido Campesing Sordocaguera |Eupanl.al
Lider
Acto Terrorista Religl Imelzciual iHIwF Sisben PH#-
lowe Indigena IPmn-:Jal lers mp;_igqu,ﬂ.c;:l
NARP |Mﬂlip¥a
LCuenta con
RN Imrﬂﬂﬂdu‘?
{Direccién:
Municipio: ,1{,-1 Al Bene Estrato: .J.. |Barrio: Podsunic onine
Zona: Rural Urbano a— Telefono: 3oV T0 J2F2
2. ACUDIENTE
[Nombres y apellidos completos: ks
IR&II{:inn con el adulto mayor: pt | AT
|identificacion: CC TI RC TE CE PP Nimero: M
Talefono: | k3 ICorreo: i
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SECRETARIA SOCIAL

ﬁ' : % GEREMCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
[ o
b

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDWA,

cODIGD FDS-26

VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

Copia del decumenteo de identificacién del beneficiario

Copia do la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copla de recibo pablico

NN

Copla de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proleccitn de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario serd tratada de acuerds con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre [a proleccion de datos personades en Colombia, Los datos proporcionados serdn ulilizados exclusivamenis para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caracierizacitn de beneficlanios ¥ la implemantaciin de programas

sociales, garantizando su confidencialided y seguridad.

Consentimiento Informado:

Con la firma para esie documento, declang gue:

1. La informaciin proporcionada es veridica y ha sido eniregada woluntariamante.
2, Autorizo el uso de los detos personaies para los fines anbenomisnle descmlbs.

El t#ular de la informacion Gene derecho a conocer, actualizar y reclificar sus dalos personales, asi como a solicitar su
eliminacian o revecar la autorizacidn olorgada, segun ko dispuesto en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS

Tarmejzin o9

Firma el adullo mayor
Nombre:  jont Vil o 3595403

Relacion con ef adullo mayor (5i aplica)
{5l la persona no peeds firmar, sa dejara su0 hoalfa dacilar Como consfamsia. )

J.h,ulv.f i Etx:hﬁ@
Firma dal profesional que realiza la mscoigeion
Mombre:

Cargo B Fulenerie

Careen B AT AR

P L D Ly iy e OO SRLTHG
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Tl

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacioén 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 -

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIEICACION 7792743
NOMBRES JAIME
APELLIDOS RINCOMN
FECHA DE NACIMIENTO i FUF ik
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPD DE
AFILIACHSN FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 3000712019 | 31/12;2099 | CABEZADE
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-8
SAL5"
Estacion
Fecha de [O7/15/2025
Impresion:| 08:52:05 de ; 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de ko reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumplimienio de la Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para e 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",



Fecha di coniulta; 1570772025

Fecha: 503502055 16500001483

Pobreza sxtrema

DATES PERSCONALES

Mombres: JaBE

Apallides: pIMcoN

Tipo de doecumento: Cidula de chudadania

Mimers dé documento: 7792743

Municipio: Ls Machrena

Departamento: Meta
ENFORMACHON ADMINISTRATIVA
Encueita vigente 02/05,/2025
Uteires seeusfiession siudadans: 02/05,/2025
Uttima serusfizstion wia reghitros sdminlstraches

'S encoenien diguna inconiiilencis o deses actualizar su Informadidn par fover acdrguas & b ofiding del Sisban dei maniihsio desds

Fegide sbaslaninis
Contacto Oficina SISBEN
Poambre admasatrador: RERSY EDITH ANDRADE MECIA
Direccidn: Calle 4 Ha 10 - 27 Darmks Cristaies
Teleloia SE0070% - 3332093525

Cenrrun Eléctrémito: shshen@lamatarine melagov:o

|

L

1



EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.
EDESA S.A. E.S.P.
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P SECRETARIA SOCIAL F-DS-26
#:Eh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico
g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Focha: [ O | o0& [ 7eRy |controvian| MGGIFNA
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Jus  tnpente Diverot [vews
|Fecha y lugar de nacimiento: AS 09 - [ 94)
|Edad: | +¥- |Imnuﬂ=-=bﬁn: CC Tl RC TE CE PP Nimero: 3 232050
CC: Cavhiln @ Cudscdmnia; TE Torsta oe kenidas, RC: Regairo O, TE: Tarata de Extranjeria, CE- Cédduls da Exraneria, PP Pasaporie
|Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacidn Sexual
Soltero(a) Masculing ~ Cisgéneto |Heterosexual —
|Casadoja) Femenino Transgéneno |I-|-:mna.e-:uaj
{Unién Libre Mo binario |Bisexual
Divorcisdola) [Imersaxual Aspxual
Viudo(a) ~ |owe Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial |Dii=lpld:hd |E&nuﬂﬂld Social
[pespiazaco '3*5 e  [Fiska |contributiva
e Cuidador Visual |subsidiado —
Diesapancion Femanie de ]
Auditiv No rado
F : a asegu
Homicidio Serdoceguera Especial
Acto Temorista Intekectual Mivel Sisben | 1S
Otre Psicosocial EPS @,H Kled
Milltiple |
£Cuenta con
certificado?
Direccién: 02 ¥3-63 i,
Municipio: | J0  papra sené~  |Estrate: 1 |Barrie: Lrode led,
Zona: Rural Urbano &~ |Telefono: Sil M3>5541
2. ACUDIENTE
{Mombres y apellidos completos: h_'q_lﬂ-
!H-utﬂ:lnn con el adulto mayor; ,IF'J” Fil
[identificacion: CC_TI RC_TE CE PP Nomero: | M F-
Telefono: | YEill |Corres: M A




SECRETARIA SOCIAL

= e
#E-%, GERENCIA DE ADULTD MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CLINGO e
i FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si Mo

Copia del documento de identificacion del beneficiario rd
Copia de la consulta de SISBEN e
Copia de consulta en ADRES =
Copia de recibo plblico i

Copia de decumenta de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacitn recopilada en este formulario ser tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la profeccidn de datos personales en Colombia, Los datos proporcionades serdn wilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracierizacién de benaficiarios y la implementaciin de programas

sockales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

E1 titular da la informacian iene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, asi como a solicitar su
efiminacidn o revocar ka autorizacion olorgada, sagun ko dispuesto on las normativas mencionadas.

Consentimbento Informacko:

Con la firma para este decumento, declaro que:

1. La informackdn proporcionada es veridica ¥ ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el wso de los dalos personales para los fines antericmments descmos.

5. FIRMAS
ﬁi ¢ /e Bails Pinrgnis
Firma ded adulte mayor
‘Nm lois vade Fuerel  [lLeres
3. 20 A4T

Relacion con &l adulte mayor (si aplica)
(& ta persona mo puede firmar, 56 dajfard su hvella dactiar COME constancia. )

Firma dal profesional que realiza la inscriipcion

Mombre: 4:1&‘-'5‘"! !L--:Ir.r.-sm
Ca FrvE. ELL#;MHE

e [ e

- i = 0







2648025, 5:00 p.m.

aplicacicnes.acres.gov.colbaia_intermet/PagesRespuestaConsuits sspx Fokenld=URWXWI TAPINPCI I kBA== | -

)
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 Sisterna General de

Segunidad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacién Bisica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 3284370
NOMBRES LUIS VICENTE
APELLIDOS RIVERDS RIVERDS
FECHA DE NACIMIENTO e e il
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
FROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31M12/2899 GﬁMEﬁLE €
SUBSIDIADS
SAS "CAPITAL
SALUD EF5-5
SAS"
Estacidn
Fecha de |06726/2025
; e de 192.168.70.220
Impresion:| 16:58:47 origen:
La informacion registrada en esta pag

ina es refiejo de lo reportado por las entidades del Ftagim:;
idi ol Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021
fﬂ?rt:isslti’;nmd: Salud 3 Proteccion Social y las Resoluciones 215331& 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos ¥ aspeciﬁcamnel:
témicas' y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera

A dal Qlohama Manaral de Sequridad Social en Salud - ADRES”.

i

L ]
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m Infarmacisn del cliente
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ﬂ
4LTepEs7T 86l 136008  Lalooarend B.Eui'u.

WCT L35 20l Finikd

646,55 a4, 7875

r Nl e A s d
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F ) SECRETARIA SOCIAL
#ﬂh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | SVTMG0 | FDS-26
]
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRD VIDA VERSION 1
Fecha; [ @b | ©& |Jo7y |cemrovida:| HOfwiFnG
1. IDENTIFICACIHON GENERAL
Nombres y apellidos completos: Dm werhd s Elﬂﬁ'ﬂ 5 rdeo

Fecha y lugar de nacimienbo:

D-A-194F

puchia  aiangse.

Edad: ] J‘g-'-!- lldunﬂﬁl:.adﬁn: CC TI RC TE CE PP Nomero:
D Cédule de Clucdadania: Ti: Tagels de identdad: T Regisino Chil. TE: Tareta de Exdmnjeria, CF: Cidula de Eximnjecls, PP Pasapcns
Estado Civil |Sexo |identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a} il |Mascuiine ]CH@HM Haterosawual s
Casado(a) [Femenino - Transgénero Homosexual
Linidn Libre Mo binario Bisaxual
Divorcladofa) Inbersaxal Asenual
WViuda{a) Ciro Oilrcy
Condiclén de Victima lEl'IfIH]IH' Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza ce .
DGEME |’= mil - Figica Contribulive
(Despojo de Culdador \isual Subsidiado —_
E pancaa ;:;nuﬂu e Ausdi No
Homicidio Campasing Sordpcaguers Espacial
? Lider
Acto Temornista — Imelectual Mivel Sisben _h__s_
Otro Indigena Paicosocial |ePs e
NARP Miple
ACuenia con
i icertificado?
Direccién: .U =
Municipio: | 1oy mgtcyence—  |Estrato: ’/j‘ Barrio: =
Zona: |Rural [urbana Telefona: | ko —iere  ctlular,
2. ACUDIENTE
Mambres y apellidos completos: H[F}.
Relacion con el adulie mayor: pf &
Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Namero: [
Taolefono: | NI |Corrao: P B




;?‘F% GEREMCIA DE MULmsﬁi‘nfgri.A:rEﬁlﬁLﬁs COM ISCAPACIDAD coDIGO ety
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si Mo
Copia del documento de identificacion del baneficiario =
Copia de la consulta de SISBEN -
Copia de consulta en ADRES —
|Enpln de recibo piblico =
|Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

ILaJnanmaddﬂ recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Loy 1581 de 2012 y ef Decrete 1377 de 2013
sobre ka proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serdn utilizados exclusivamenta para
fines relacionados con |a valoracidn psicesocial, la caractarizacién de benaficiarios v la implementacion de programas
sociales, garantizands su confidencialidad y seguridad.

El titular de |a informacion Gene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, a5 COMG a solicitar su
eliminacidn o rewocar 1a autorizacidn otorgada, segin bo dispuesio en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documanio, dickar gus:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido enfregada voleslariamente.

2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anterionmente deschilos,

&. FIRMAS

Prasely Riass e
Firma del adulto mayar

Marrisre: jﬂl‘ﬁ.@é E{@ﬁn ﬂlﬂ'ﬂt‘D-EIEEEEM}‘

Redacion con el adulio mayor (5 aplica)
(51 Iy parsona no puede frmar, se defard su huelle dacilar como constancia. )

LL:!.uJ-q 0- b:iﬂ.jﬁ:
Firma del profesional gue realiza b inscripcion
Nombre: _L@;i.;_ﬁﬁuﬁm

cargo Fhre: Fm.‘{gmgrjm

Tl LR B =] .
P, P B, N o s e RIG0E e B SR
srsmprty s

il







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 Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliado :
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21225334
NOMBRES PRAXEDES
APELLIDOS RIANO ALONSO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE

SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31M2/2999

FAMILLA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-5 5.A5"

Fecha de
Impresidn:

Oef27 2025
09:45:18

Estacion
de origan:

192.168.70.220

La informacion registrada en esta pégina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiade y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 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 s2 adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y
actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fachas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que |a Fecha de Afillacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiiacion para el usuario, la cual fue reportada por la



sisben

s i —

Begistro valido

Fecha de consulta: 2TF06,2025
Ficha: 50350205516500001759
CRUPDO SISBEERM IV
Pobreza extrema
DATOS PERSOMALES

MNombres: PRAMEDES

Apellidos: RIARO ALONSO

Tipo de documente: Cédula de dudadania
Nimero de documento: 21225334
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2001172024
Ultima actualizacién dudadana: 20/11/2024

Uttima actualizacién via registros administrativos:

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

Al1-A5 B1-B7 CI1-C18 DI-D21

Pobtera extrErma Pabrera modersds Wulnerabilidad Hl,puhq] ml 'H.l[l‘lh'lm AT
e e —— e ————— s a == e -—----—-—'—'—-—-—---—-'\-_ -]

Contacto Oficina SISBEN

MNombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCLA
Direccidn: Calle 4 Mo 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 32320593529

Correa Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov.oo



EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.
. EDESA S.A. E.S.P.
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e SECRETARLA SOCIAL DIGO 0526
#Eh GERENGIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  C° &
il FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Fecha; L &b | 0 |70 |cemwovids:| Moo wrng
1. IDENTIFICACION GENERAL i
[Nombres y apellidos completos: Jerowiie lloclye  [docha
[Fecha y lugar de nacimiento: 2+-00-tadd  -Eclivadrs Sanlantier
|Edad: =Y |ldentificacién: 88 TI RC TE CE PP Namero: TR0 L 5%
| T Ccuiln i Closiinis TE TArjel da leriaad; FIC: Figsin G, TE: Tagain bt Exanaris, CF: Cafila ds Evimneria, PP- Pataconis
|E,..-u-c|¢{.:i'ui S0 Identidad de Genero Orientacion Sexual
| Soltero(a) #_ |Masculino Cisgénern Heterosexual | &
(Casado(a) Famaning ~  [Transginer: Haenosexual
{Linidn Libre No binario Biserual
|Devorciadola) Intersexyal Asexual
Viudoia) Otro Otro
|E.nndnl|:lﬁn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza da .
Des.nﬂmﬂn Earnil _— Fisica Contributivo
-i'ff.ff""” - Cuidador Visual Subsidiada -
rician Firmanle de i
E Paz Auditiva Mo asegurado
Hirmicidio Campesing Sordoceguera Especial
Acto Terrorsts "Elde‘" - Irtelectusal Nivel Sisben | (M4
(ot indigena Psicosocial EPS -:hw’ﬂ o H
' |NaRP Miitipihe |
¥ £Cuenta con
ROM g
| Direceién: oM s-s3 _-
Municiple:  |Yo i fo @ ngs Estrato: A |Barrio: Crylel£]
Zona: |Rural Urbano # Ivelefono: | 31427C97ZaLl.
2. ACUDIENTE
INembres y apellidos completos: pt A
|Relacion con el adulic mayor: B
lidentificacién: CC TI RC TE CE PP Nomero: s
Telefono: | | A |cormren: | P |




H'ijh GERENCIA DE MULTEIEIEEEA‘??E;EEL::S cON DiscAPACIDAD | CODIGO | FDS28
ik FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento si No

Copla del documento de identificacion del beneficlario -
Copia de la consulta de SISBEN —
Copia de consulta en ADRES =
Copia de recibo piblice —
Copla de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccitn de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulanio sard ratada de acuerdo con ba Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1377 de 2013
sobre ka probeccion de dalos perscnales en Colombia. Los datos proporcionsdos saran ulilizados exclusiamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios v la implementacidn de programas
soclades, garantizando su confidencialidad y seguridad,

El fitutar dé & informacian tiene derechs a conocar, actualizar y reclificar sus dalos personales, asi como a solicilar su
eliminacidn o rewocar |a autorizacion otorgada, Segan o dispuesto en las nomalivas mencionaas,

Consentimients Informada:

Caon la firma para este documento, declaro que

1. La infoemacién proporcionada ¢ veridica y ha sido enfregada voluntariamentss,

2, Autodizo el uso de los dalos persenales para los fines anteriorments descritos.

5. FIRMAS

Firma del adulio mayor
Mambie: HQ#«I‘J‘UI (¢ 2 -aDEL-U'— Eﬂr.'hﬁ—. =" ERA0 £33

Retacion con el adulto maver (51 aplica)
(5 iz persona no pudde firmar, se delard su hueda daclifar como eorsfancia, )

9 Ay C:!-ilaebm?ﬂ

Firma ded profesional gue réaliza la nscripcion

Cargo Pav  Cnlemsne
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- - T e et
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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

Segundad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 28030653
NOMBRES YVERONICA
APELLIDOS ROCHA ROCHA
FECHA DE NACIMIENTO b !
DEFPARTAMENTO META,
MUNICIPIO LA MACAREMNA
Datos de afiliacion -
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
IPROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2998 Gﬁiﬁ E =
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
SAS"
Estacion
Fecha de |07/04/2025
Impresion:| 11:30:57 de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado v el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 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 y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actuaiizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
hiips:aplcaciones. adres.gov.co'idua_IntemelPages RespuesiaConsulta, sspa Token id=cNZEmany TS POLY ¥gXélUw==

1"



— e
s By sy —

Fecha di coemdlnee
Ficha:
Pabrera moderada
DATOE FERSOMNALES
Hombres: VERONICA

Apellidos: ROCHA ROCHA
Tipo de documents: Cédula de cludadanis
Mimero de documento: 28030653
Municipio: La Macarena
Departamentod et

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA

Encuesta vigenbe:

Ultima acbualizacide ciudadsms:

Ultima actualizacidn wia reglsiros sdmirsnrative:

lica

0407 2025
S035007 1518700000419

T4/11,2018
0EF1EFE0NE

*5l encusnirs slguna inconsistencia o desea actuakizar s infarmacién por Rawor acérquene a Ly oficing del Sisbén del musicipis donds

fiddd e dcbasfmente

Contacto Oficina SISBEN

RERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 Ma 10 - X1 Barsd Crivtales

5500209 - 3232093529

sishen @ lam searera-mela.gouso

W
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e SECRETARIA SOCIAL
#E’ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD L FeCEn
L FORMATC DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha; o] o0& | 707 |cemovias:|  [TGD HHA
1. IDENTIFICACION GEMERAL
Hombres v apalliidos completos: | Ay Dais Fiorhe {?.cc_k'@.

Fecha y lugar de nacimiento:

- % - pov- a4 .

ﬁ_iﬂwc.lf Saulgpds v

Edad: | E |identificacién: CC T RC TE CE PP Nomero: A0 105 6 .
T Catds 06 Csadanis; TL Taeta or keriaed. RT. Regies G, TE: Tarjem o8 Eximnens, CE- Céoua on Exeanjria, PP; Pisipoms
Estado Ciwil Sexn identidad de Genero Orientacidon Sexual
Solterofa) " |Maseuling Cisgénaro Heterosexual =
Casadoa) Famaning i Transgdnero [Homosexual
Unitin Libne ko binasia Blisaaual
Divorciadala) Intergaxual Asexal
WViedo(a) {Mro D
Condicién de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Soclal
Desplazado {Cabezn da - Fisica Contributivo
. Culdador IVisusal Subsidiado
Desapancidn thanln de P No asegisiado
Homicidia Crmipasing Sordoceguara Especial
Lider
Acto Termoista Rekaioad Inelectual !HMI Sisben 54
Oiro Indigena Paicosocial leps lapida | ol
 |NARP Miitipe
==t A £ Cuenta con
RiOM ificada?
|Direccidn: f'_'ﬂl. 0 Y4 S-5%
[Municiple: | Vo, magi(et s ne—  [Estrate: A |Barria: Tosloles
Zona: Rural | Urbano Telefono: dreqlzgl
2. ACUDIENTE
Hombres y apellldos completos: ] l ﬂ-
Relacion con ef adulte mayar i'u:'ll i
ldentificacién: CC TI RC TE CE PP Nimero: p| B
Telefono: ] it ﬁ" |Corres: =

i |
of A



Ao

SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGD

F-DE-26

VERSION

3. DOCUMENTOS ANEXDS

Documento

Mo

Copla del documento de identificacidn del beneficlario

Copila de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publice

NNNNE

Copla de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Profeccién de Datos Persenales:
La informacion recopilisda en este formulanio serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013
sobre la probeccitn de datos personales en Colombia, Los dalos proporcionados serén ulilizados exclusivaments pard
fines relacionados con la valoracion psicosockal, |a caractenzackin de beneficiarios ¥ la implementacidn de programas
socialas, garentizands su confidencialidad y seguridad.
El fitular de: la informacian liens deracho a conocer, actualizar v rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la sutorizacion olorgada, Segien lo dispuesto en las nommativas mencionadas.
Consentimiento Infermado:

Con ka firma para esie documenta, declang Qo

1. La informacksn proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntaramente.
2. Auiorzo el uso de los dates personales para los fines anleRorminbe descrilos.

5. FIRMAS

Firma dl adulio mgyer

hombre:

B [lese  Qocle EFEM:—-:IEM%*

Ralacion con & adulte mansr (5 aplica)
{5i la persona no pusde firmmar, s@ dejard su huells dachifar como consfancia,)

thuody l-l'fmlu{ﬂ:e

Finma del profesional que realiza B inscripcion

Hoambng:

Cargo

Loy Pedusim

fris= FH#MFF.J—-

Lo b5

L
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&/TrH5, 11:30 aplicaciones adres.gov.cotbdus_intemelPegesFespusstaConsulla aspx Mokenld=KASwLKeStprEgOiWmazo== |

tﬁ;
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 Afiliade :
COLUMNAS DATOS
TIFO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERD DE
IDENTIFICACION 40205787
NOMERES AMA ROSA
APELLIDCS ROCHA ROCHA,
FECHA DE NACIMIENTO g i i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACAREMA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION |FINALIZACIONDE | AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 3t1/12i2009 |CADEZADE
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
SAS"
Estacidn
Fecha de |07/04/2025
3 i de 192.168.70.220
Impresion:| 11:30:06 it

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normativa por la cual se adopla el anexo técnico, los lineamientos vy especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y aclualizacion de las bases de datos de afiliacidn que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

hips iEnlicaciones adres gov cobdua_iMermelPagesRespuestaConsults aspx Mokenid=KASwL Ko StpnE gl Wi 10==



sispén

L &
e prm g L

Fechs do ¢ondulta:

B4

DATOS PERSONALES
MNombres: ANA ROSA
Apellidos: RocHA ROCHA
Tipo de documentos Cédula da dudadanka
Mirmero de documento: 40205757
Municipio: La Macarena
Departamants: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Emcussts wigents:

DHtEenn artualEacion cudadama:

Ultima actuslitzacidn wia regivtros administrativos

Frgivirn viids

Q4 OT 202
S0350071518700000419

1411/2018
oA 0NE

*5i encusentra blgund incaniiitencia & dedea betubbsar do inlarmacidn per laver acdrquads b li olicias Jil Slibia del murssiple dands

ressde achasdmente

Contacto Oficina SISBEN

BERSY EDITH ANDRADE MAURCIA
Calla 4 Na 10 - 21 Barrie Cristales

SO0 - krixdREsen
SEhEn LT e Na- MEta GUvLOD

1
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Sl SECRETARIA SOCIAL F.D8.38
#g% GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSOMNAS CON DISCAPACIDAD coDico
FORMATC DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ €& | oo | Taeil | Centro Vida: | g TN
|

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Min flbe [odusggz figme

Fecha y lugar de nacimiento:

i+ -(adq

(e" peder=  gmgronar

Edad: ] -&_G_, llnhnlj:ﬂmliﬁn: CC TI RC TE CE PP Nimero: | . B
CC: Cadula de Cludadanks; TE Tarets & denided, RC WM_E:TI?‘IHMEEMHHLMH Pagaparia
Estado Chil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Solterc{a) #~_ |Masculing = |Cisginero Heterosexual o
Casado(a) Femening il Transpénen Hirnogexual
Unidn Libre Mo binaria Bligaxual
Divorcisdofa) Inferaaxual Ssaxual
Viudo{a) Otre Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial | Discapacidad Ihnuddad Social
Desplazado gﬂt‘*“ e #~  |Fiska Icontributive
v, g Cuidador Visual Subskfiado —
mﬂn Firmanie de y
E Pag Auditivia - IN-n asegUrEdo
Homacidio Campeasing Sordoceguarna 1E:p¢:‘=ﬂl
Acto Terrorista L [imustectua Wivel Sisben | 153
Oitro Brecligana 1P:in:rm:u| EPS "*-"""E’E;O .
Iunm: Mltiple
£Guenta con
!Rﬂh‘l tificado? NO -
Direceitn: (p S #4-2% _ _
Municipio: Ve i e Estrafo: A Barrio: Hinxiro At sz
Zona; Rural Urbanao ;.—-' Telefono: 27 3{5{ Firy
2 ACUDIENTE
{Nombres y apellidos completes: | #
[Relacion con el adulto mayor: rl A
[identificacién: ©C Tl RC TE CE PP Nimero: M A
Telefono: | oJ | |correo: M A




;‘EE' SECRETARIA SOCIAL COMGO
#__-h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
i FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Docismenio 8i
Copia del documento de identificacién del beneficiario -
Copia de la consulta de SISBEN -
|Copia de consulta en ADRES Pl
|copia de recibo pablico &

|Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

sociples, garantizando su confidencialidad ¥ segundad.

Consentimiento Informade:

Con la firma para este doturments, declan que:

1. La informacion proporcionads es veridica v ha sido entregada volunlariamenle,
2, Audorizo e uss de los datos personales para los fines antenormente dascribos.

La informacién recopilada en este formulario serd ratada de acuerdo con la Ley 1561 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serdn ubilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios ¥ la implemantacion de programas

El litular de la informacian tiene demcha a conooer, actualizar y rectificar sus dafos personales, asl como a soliciar su
aliminackan o revocar la aulorizackin otorgada, Segin lo dspuesto en las nomativas mencionadas.

5. FIRMAS

(L

Firma del adulio mayor

Lfo Aba o clur:iw?r ~41 A9 T3T

Retacion con el adulle mayor (si aplica)
{5 la persana moe pusrde frmar, sa defars 20 huella daciitar coma conslancis. )

Mombre:

dauly &0edusro

Firma del profesional que realiza la nscripcion

Uy Qodugurs
Bue: Gufanerie

Namibre:
-

Emnmy i g

st

1 .
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L3
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 Bdisica del Afiliade :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION O
NUMERG DE
IDENTIFICACION H489935
NOMBRES AFRA ALBA
APELLIDOS RODRIGUEZ MARINO
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACAREMNA
Diatos de afiliscidon ¢
ESTADO EMTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFD DE
AFILIACION FIMALIZACIIN DE AFILIADD
EFECTIVA, AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
T
ACTIVO S A SUBSIDIADO 01/12/2023 31/12/2069 FAMILIA

Estacién
Fecha de |0T/07/2025
B A de 192 . 168.70.220
Impresion:| 14:25:35 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado v el Régimen Confiributivo, 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 y especificaciones
t&cnicas vy 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 EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Réagimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentads la EPS o EOQOC, A su vez se aclara que la fecha de 3112/2999 determina que el afiliado



Sisbén

il BRI N
2

Feocha de condslia: DT 0T 202%
Ficha; 5035020851 6500006355
Pabres modersds

DATOS PERSOMALES

Mombres: sFRA ALEA
Apellidos: RODRIGUEZ MARIRO
Tipo de documents: Céduls de chudadania
Momero de documento: 41489935
PMumnicipde: Las Macarena
Departamento: Meta
IMFORMACION ADMIMISTRATIVA
Enciesta vigents; 1T/0BE/2025

Ultima sctualizacion ciudadans: 17/06/ 2025

Ultima sctuslizacicn wia registros administrativos:

*4i encuentra slguna inconsistoncia o desea actualizar sw informacién por tever actrquese a b oficing del Siskdm del municiple dands
reside sCtuslmente

Contacto Oficina SISBEN
Mesmbre adminiitrador: BEERSY EDITH AMDRALGE MURCIA
Direccitnc il d Moo 10 - 37 Banria Cristales
Telifonn: S603209 - Z232093529

Corred Bintlrdentno: sivhanflames srins- mela.govio



EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META B.A.
EDESA S.A. E.5.P.

HIT. 8220065870
edeoq | omeeme |.mbococtbn.)
5Ah E P
| NOMBRE DEL SUSCRIPTOR ;
| w;rm.n RUTA CLASE DE SO Y ESTRATD No.MEDIDOR
AFRAALBARDDRIGUEZMARING |
LA MACARENA lnunm | TO4950000 | COMERCIAL 1810017803
K5428C447381 ANTENIG NARSO T s e
b W%ﬁm | EATADO BE CUENTA ¥ FRAMELE0N i
DESCHIEIIY CANTENE B sty |VALOR & PAGAR | COwCERTD | cunss AL
iE CAAGD PLO ACURDUETD | 1 wrE | i 557 I AR
ﬁ COHELND ACUDDTTO 1] TEE | whe e | et ]
=
-
BMPORMACION DE COMSUMO
1
" | 1| BUSTOTAL ACUEDUETD _ o | =
Bl G CARDDRUD ALCARTARILADS ' p3830 |  masisa [ &1 115 | 2
il= COAGLING 5L CANTARRLADS 1 Lo | npamess 5831 LB h_'I-I.H_J 17
- = D g
I | |
3 | wrml S l
[Z] SUBTOTAL ALCANTARILLADD . $ 29380 JIETVRA LTTRER | _.M.E._i
2 JhCEFT won T e 2% 281,50 e
=205 L T LT
% CARGO VARLAALE POS: RESDUDS M Etiee | AAETE v ?iﬂ'-"l
=]
g8 msts | 25/Jun.J2025
g 81, Usyarip] 3 usted ng ha cancalada la fachen
- - 1 & paciy oe psla techa SE SUSPENDERA EL
& [3] SUBTOTAL ASED § 52450 lEmmmm 81 | SERVIC30 ¥ generard cobro de renstatacin
E NO AFORADOS AFORADOS FACTOR [ cMT [ cMT |  Sarwna
© Ton.RS Aprov | Ton RS No Aprov | TonRS Aprov | TonRS No Aprov| Contrib. 6 5ubs | AC | AL it $0
E 0,0000 0,1025 0,000 | 0,0000 50 % 41,00 §56.69
=T; . Y F . TC.TM.#
Ei f L Mwi PAGAR
g. i 1 2 !
!. s Faabar Wes ; FECHA DE SUSPEMNSION
LD u;r—h:nr—-uu_-m_rmﬂihﬁlﬂuﬂﬂ
Pague a tiempo, evite suspensién del servicio | 27/jun.f2025
| @ edeza
_..II IIJZIIEJ:LELAHIEI
§i| 527424 41BITTOSBSAATHOSS muwnzmlsmummmmzmw
| PACTURA DN SERVICIOS PURICOS PAGLE HAB‘I'A FECHA DE SUSPEMSION TOTAL A PAGAR
| g
! 13240 T R —— $ 131,230 |
[N .
- g edeza
: CIOmSD LISUARID
8| 527424
E PR Lo . SRR Fﬁzﬁ};ﬂﬂ;ﬂiﬂmﬂmﬂmumummmm e
L G ) | ]
2 J2025 27 fjun 2025 .
‘ LA RALAREA S/jun fjun L $ 131.230




o SECRETARIA S0CIAL
ey GO F-DS-26
ﬁﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | 00
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
[Feche: [ O | @6 | (o271 |cemmovice:[ Madienc
1. IDENTIFICACION GENERAL =
[Nombres y apellidos completos: SinneTh lodngquez lomao
|Fecha y lugar de nacimiento: AC-hov— |aSg | vi“Eﬁ!ﬂ-ﬂ.ﬂ laade
|Edad: | [dentificacion: CC_TI RC TE CE PP Nimero: 33 (|€#|
00 Casdula do Chaadanks; T1: Tarjels de identhisd; AT Regislro Civll, TE: Tareta de Exirarjecs, OF: Cédulh de Eciasjaria, PP Pajapite
|Estado Civil Sexo |identidad de Genero |Orientacién Sexual
Soltero(a) # | Masculino ~~ _|Cisgénero Heterosmiaal | #—
Casadofa) Femening Transgénenc Homesemsal
Unidn Libee {No binario Bisexusd
Diverciado(a) lintersexual Asecual
Viudo(a) Otro Ciro
Condicidn de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplarzado ik #~  |Fisica Contributive
%’T . Cuidador Visual Subsidiado e
pariciin Firmante de
F | Paz Audiliva Mo asegurado
Hiori ciicficy Campeasing Sordoceguera Especial
; Lide
Acto Terrorista H_a_llgr_h:usu Intelectual Nivel Sisben | /3
lotre Indigena Psicosocial |EPS .y Sl
NARP Meiltipe
iCuenta con
i cortificado?
|Direccidn: lujp s s
Municipie: | o g #£05 |Estrato: 18 Barrio: Eeruenir
Zona; Rural | |Urbane & |Telefono:
2. ACUDIENTE
Hombres v apellidos completos: Hf i
Relacion con el adulto mayor: N A
identificacién: CC Tl RC TE CE PP Namero: =
Telefono: | ik |correc: s |
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SECRETARIA 30CIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGD

F-DS-26

VERSION

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documeanto

Copia del documento de identificacidn del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta an ADRES

8i
—

'___,.-5-
F':F
lntel.'..,.--""'

Copia de recibo piblico

Copla de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:
La informacion recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1531 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobee |2 profeccion de dalos personales en Colombla. Los datos proporcionados seran ulilizados exclushvaments para
fines relacionados con la valoracian psicosodal, la caracterizacién de beneficiarios v la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad v seguridad.

El titular de la informacion liene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
elirninacion o revocar kB autorzackin olorgada, segon ke dispuesio en las normativas mencionadas.

Consentimianto Informado:

Con la firma para este documents, declaro que:

1. La informacidn proporcionada es veridica ¢ ha sido entregada wluntarismeants.

2, Aulorizo el uso de los datos personales para ks fines anberiorments descritos.

5. FIRMAS
Eiﬁanfﬁnw =133 &5
Firma del sdultc mayor
Mombre;

Relacion con &l adulle mayar (si aplica)
{5 la persong no peede firmen se delad s huels dachiiar come eonsfancia. ]

Ugudy E@J&}m

Firma del profesional que realiza la inscripcon

flepdy Dedues

Mombire:
Cargo

A Bufemedd

[~ o F L

W
R 1l e O N - el e Pl o T

? .
] pm] ]
TRy s T d
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ADRES

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

Informacin de afilincién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en
Zalod

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado :
COLUBINAS DATDS
TIFD DE IDENTIFICACION cc
NUMERD DE
IDENTIFICACION 113vias
MOMBRES SIMON
APELLIDODS RODRIGUEZ GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO iz 2 i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIS L& MACARENA
Dates de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADOD
AFILIACION FIMALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACKON
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTING REGIMEN SUBSIDADO 0oas2014 JiM229949 FAMILLA
SUBSIDIADD SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-5 5A58"
FH:-hI dl DE/26/2025 ion

15:56:57 mlgm:d.! s

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reporiado por [as entidades del Régimen Subsidiado v el
Régimen Contribulivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministeno de Salud v Proleccion Social v
las Resoluciones 2152 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, nomativa por la cual se adopta el anexo técnico, los
lIneamientos ¥ especificaciones técnicas vy operativas para el reporte v actualizacion de las bases de datos de
afiliackin que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES™,

Respecio a las fechas de afillackdn contenidas en esta consulta, s& acara que la Fecha de Afillackén Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afifacidin para el usuario, [a cual fue eportada por la EPS o EOC, sin importar
que haya estado en el Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad, Ahora blen, la Fecha de
Finalizacidn de Afiliacion, establace al trming de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de s novedad
que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se adara que la fecha de 311272889 determina que el afiliado se
encuentra vinculado con ka entidad que genera la consula.

La responsabilidad por la calidad de los dafos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -

BDUA, junic con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, comesponde directamente a
su fuente de informacidn; en este caso de las EPS, EDC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
hitps: aplicadones.admes.gov.cobdua_intemetFageaFespuestaConsuta, aspr Poken id= Tk WVebNCWWEIZ v aril== [
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Ficha; S0ISE00S 516500001172

DATOS PERECHEALES
Hombres: smaon
Apsllides: RODRIGIEZ GARCLA
Tipo die documento: Cédula de cudadania
Nimens de documente: 17311881
Misnizipic: La Macarena
Departamento: Meta
IR0 RMAALHON ABITMSTRATIVA
Eraliride wigeeita 25110/2027
Uil sriuskrscidn dudsden: 257103031
it srtushesciin vib iegslios sdminitirsivor
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Contacto Oficina SISBEN
hhomizre sdimn ke BERFY EDMTH ANDRADE MURCLS
rsvcchine Calls d 8o B3« I Barwis Crivzsbey
Tel ddpiile SEOIDCE - RSS2y
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SO oo e 0508, . TEanend
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il SECRETARIA SOC1AL
o
. CODIG F-D5-26
ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Fecha: [ 06 [ 06 [ 16P7T |centovida:[ IMacoa¥no.
1. IDENTIFICACION GENERAL

|Mombres y apellidos completos: T Fryrore oo bos on
|Fecha y lugar de nacimiento: 25-03- |946. Medins ﬁéﬂﬁnﬂfﬁ
|Edad: [ 57 identificacién: € TI RC TE CE PP Nomers: 2] 225389,

I GO Cidula de Chsdadania; TE Torgeta de dentafad: RC: Registo Chl, TE: Targeta de Exranderia, TE: Tadula o Exrangsria, PP Pasapons
|Estado Civil Sex0 identidad de Genero [Orientacién Sexual
|Soltero(a) Masculing Cisgénero Il-latafmaxual i
Casadola) ”~ Famening = Transgénen Il-lmnnﬁm:ual

Unidn Libre No binaria IBisexual

Divorciadofa) Infersaxusl Asexiial

Viudo{a) Otrey {Otro

Condiclén de Vietima Enfoque Diferencial Dizcapacidad Seguridad Social
Desplazado E::;“ o #  |Fiska Contributivo

e )
Eﬁw Culdador Visual Subsidiade —
paricion Firmante de

Foread b Auditiva & |Noasegurado
Homicidio Campasing Sordocaguera Especial

Acto Termorista "H"’”!. : Intelectual Nivel Slsben | i 3
Otro Indigena Psicosocial EPS Gop ol Scitvel

 |nare Mulltipie
LCuenta con
RO cedificado? | N©T

Direccién: 0 4 102>

Municipio: PO L 3T [Estrato: ZN Barrio: Lundrduaeg
Zona: Rural |Urbana 7~ |Telsfono: | 32)73% 3023

2. ACUDIENTE
Noembres y apellidos completos: i
|thr;1:bn con of adulio mayor: =

identificacion: CC TI RC TE CE PP Namero:
Telefono: | M |Correo: v

SE
++




o M
?&Eﬁ GERENCIA DE AI:IL:ILT: ﬁﬁﬁ'&’fﬂim CON DISCAPACIDAD GO0 oy g
i FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
‘3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documents Bl Ho

Copia del documento de identificacién del beneficiario —_
Copia de la consulta de SISBEN el
Copla de consulta en ADRES —
Copla de recibo piblico ~_

Copia de documents de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccldn de Dates Parsondales:

La informackin recopdiada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y of Decreto 1377 de 2013
sobre |a proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utfizados exclisivamants pars
fines relacionados con ka valoracidn peicosocial, la caracterizacidn de beneficiarios ¥ la implementacidn de programas
sociales, garanfizando su confidencialidad v seguridad.

El fitular de ka informacidn tiene derecho a conocer, actualzar y rectificar sus datos personales, asl como a solicitar su
aliminacion o revocar [a aulorzacitn ctorgada, segin lo dispuesto en 135 normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con ka firma para este documents, declaro que:

1, La informackin proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

2, Aulorizo ol uso de los datos personales para los fings anteriorrments descritos.

E. FIRMAS

Aukdbyg Som pS - 205 294

]Flrma del adulta manyar

Mombrna:

Ralacion con el adults mayvor (sl aplica)
{51 la persona no puede firmay, se defard su huella dectilar como constancia.}

U-cu:lq (-Cectus
Firma del profesional quea realiza b inscripoosn
Mambre; ‘Uﬂ‘l*-l"‘l EDJJ.LL‘? D
Cargo e Endimade

L 1T L=
e S i R - L remee RS BN U0 DR [
s i v =
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FECHA DE nacmienTo  25-JUL-1946

HEDIHA

llJEhHDEHh.EU.Iﬂm:

1.60 O+ F
ESTATURA G5 RAH SEXO

31-AGO-1872 VILLAVICENCIO
FECHA ¥ LLAGAR DE EkPEﬂlmm#_MJ.-ﬁl e
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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 Sakud

Resultados de la consulta

Informacion Rasica del Afiliado -
COLUMNAS DATOS
TIFO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1225504
MNOMBRES RARLA ALFRORA,
APELLIDOS SANTOS DE CANON
FECHA DE NACIMIENTO e A
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliaciin :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
IPROMOTORA DE
SALLD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31M12/2999 %Ezﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
S.ASS"

cién
Facha de [07/02/202 e : i

origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Coniributivo, en cumplimiento de la Resclucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para ef reporte y ectuslizarciin de lag beses da datos de pfillacidn que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema Ganeral de Seguridad Social en Salud - ADRES".

hstps-lapfcacionses adreg. govcoibdus_imematPagesRespuestaConeulta esoy ioken|d=sCOXEBNRgiuyHabETHTw==
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Mk Bydliciien vy emyeream baremr:

Fecha de eoriules:

Ficha:

DATOE PERSOMALES
MHombres: MARIS AURDRA
Apeliidos: sanTOS DE calion
Tipo de documents: Céduls de cudadania
Mimere de documento: 21225884
Mundciple: La Macarena
Departamento: e

IFFORIAACION ADMINIETRATIVA

Mw
Ulnima scruskrscian chudadang

Uhima schoaBEssion W frgtros sdminlstratives

LAy
_'|'|

\

277062025
50350073571 8800000513

TRA02024

"5l sntusentra algme nconsirtencis & deter setualives fu informdifin por fever medraoese 5 1s oficing del Sishin dol munisinia demds

rexide pctualmeerie

Contacto Oficina SISBEN

Diregclion
Teldtana:

Cerreg Elrctriricg:

BERSY EDITH AMDRADE MURCLA
Calls 4 Ma 10 - 21 Barrio Cristales

E60K209 - 3372093523
sisdren FiamsaLarena-mels go.co
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e SECRETARIA SOCIAL
ﬂ‘z\ﬁh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDico T
= FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Fecha: [ 0@ | Mip: [ 2025 | Centrovida: [ MO FEA
1. IDENTIFICACION GENERAL
|Nombres y apellidos completos: nogo Jaitel  Fobalg.
[Fecha y lugar de nacimiento: |r}} = Mﬂ%ﬁﬂj-‘ [93°  Peshepo  nuids
|Edad: [ £6&  [dentificacion: 9¢ TI RC TE CE PP Namero: 3 290 47
L0 Colita e Clclactinili; T Tarlsli d aenliad; RC: mmmrmmm CE: Céauts de Exirargeiis. PP Pasaposis
|Estado Civil Sexo Identidad de Geners Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculing #~ __ |cisgénero Helarsexual |
Casado{a) Femenino Transgénern Hermosexual
Unidn Libre Mo binario Bigaxual
|Diverciadoia) Interseasl Asexual
Viudo{a) & Diro Otse
Condicion de Victima IErl'll:qun Diferencial Discapacidad Iﬁlwﬂ-d-ld Bocial
Desplazado ~  |Fisica Icontributive
(Gespoio de e
Pl Visual Subsidiado "
E‘“m! Auditiva |No asegurado
Hipenlcidio Sordpcaguars |Es|:.u1:-ia4
Acto Temorista Intelectusl |Hhrll Sisben | A 3§
Otro Psicosocial !EPEL 1L'1'Pl'}ﬂ" W ii
| Mdtiple
LCuenta con
[eartificado?
Direccién: Al 6 #3114
Municipio: | Jo mnggo senen |Estrato: A |Barie: Bienauida
Zona: Rural | |urbane ~—  |Telefone: | 32 2256633
2. ACUDIENTE
Hombres y apellidos completos: |
Relacion con el adulto mayor: ol
identificackén: CC Tl RC TE CE PP MNamero: il
Telefons: | M [Correo: i




o
ﬁ GEREMNCIA DE m.l:uul.rl::-a ﬁﬁ?ﬂﬁ%ﬂ% CON DISCAPACIDAD caolao e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DDCUMENTOS ANEXOS
Documanto Bi He

Copia del documento de identificacién del beneficiario -

Copia de la consulta de SISBEN Cl

Copla de consulta en ADRES —

Copia de recibo pablico -

Copla de decuments de identificacién del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proleccién de Datos Personales:
La informacion recopilada en este formulanio serd tratada de acuverdo con ka Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1377 de 2012
sobre [a proleccién de datos personaies en Colomibla. Los dalos proporcionados serdn ulilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoraclon psicosocial, la caracierizaciin de beneficianos v la implemantacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad v sequridad.

El titular da la informacién tiene denecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicilar su
efimingciin o revecar la autorizecion clorgada, sagin ko dispuesio on las nofrmalivis Menconadas,

Consentimiento Informado:

Con ka firma para este documento, declaro que:

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

2, Autorizo & uso de los datos personales para los fines antericrmente descritos.

~ 5 FIRMAS

W’ A3 220 A

Firma del adulio mayor

Mombre:

Retacion con el adulio mayor (51 aplica)
(& la persona no puads Fmmarn, So cefard su hoels gachiar comg consfancia. )

I.le;umhf ﬁ-i'?a:fqg{p
Firma del profesional gue realiza ia inscripcion

omtve: ey Podu
corgo Ao’ s@fu&”i

raEEmE B S,

i
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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
Segunidad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPD DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 17220417
NOMBRES LUIS HERNANDO
APELLIDOS SANTOS ROBAYD
FECHA DE NACIMIENTO i ki
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 0110412014 | 31/12i2099 |CRBEZADE
SUBSIDIADD
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-5
S.AS”
Estacion
Fecha de [07/10/2025
; el de [|192.168.70.220
Impresion:| 10:06:28 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 Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministeric 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 técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas 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",
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Festha du cordula: 05,07 2025

Ficha: S0350205 516500000270

Pobreza extrema
DATOS PERSOMALES
Mombred: (Ui HERMANDG
Apellidos: SANTOS ROBAYD
Tipo de documents: Céduls de cudadanis
Himers de documente: 17220417
Municipio: La Macarena
Departamento: Mata
EHFORMALEGH ADRMIMISTRATIVA
Sneuita vigante 280952023

itireu sctualicaeitn iudadans: 280552023

Uttirea sctualizochin via Fgistodd Jdminisativos

*5 erduentre algues inconsistencla o desea acbaabizar s informacsin por favor soboquese & la oficing del Sisbén del maesboipss donde
raiidhe actualmento

Contacto Oficina SISBEN

Hambre sdministrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCLEA
Direccidec Calle 4 No 10 - 31 Barrio Crisgslss
Talkbans: RO - 2232090525

Corren Dlectranico: sislserdl lamacarena-meh. gov.os
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Py SECRETARIA 50CIAL :
ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  €OD1G0 | FDS-26
L]
——
FORMATDO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L ©6 | O | 1024 |centrovide:| Malosens
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellides completos: Adowio  Sernd -
Fecha y lugar de nacimiento: O3 ehe - Aa4r Mﬁﬂ. E,.l.jmw
Edad: | 3‘:] identificacién: G TI RC TE CE PP Nomero: 5. 7L, 0.
TC- Céaula de Cusadant: TI: Taneta de entidad: AC: Regista Civi, TE Tarjets de Exkaneria, CE: Cédula de Exkanjera, PP Pasapons
Estado Civil Sexo [identidad de Genero [orientacién Sexual
Sotterola) IMascuting #~  leisgénero [F———
Casadola) Femenino Transgénero |Homosexual
b e = [ binaria | FT——
Diverciadola) lintersexual Asexual
Vicola) lowo Ciro
Condiclén de Victima Enfogque Diferencial Discapacidad Seguridad Soclal
Desplazadn P I.CE;LI? - s~ |Fisica Contributive
Despojo de Cubdador Visual Subsidiado
mpanddn irmante de :
- Aunditiva Mo asagurada
Hoemicidio Campasing BordocEguers Expacial
. r
Acto Terrorista gt Intedectual Mivel Sisben | A4
Otra |mm Paicosocial EPS bopital Saludd
1m.|=tP Miltipte
LCuenta con
o it
{Direccién: 1] =T | |I .2
IMunicipio:  [led & Estrato: 1 |Bamio: i ¥l oo
Zona: |Rural | Urbane - Telafono: A0¥4 3P &
2, ACUDIENTE
[Nombres y apellidos completos: (Wil
|H-utudnn con el adulto mayor: VIR
identificacion: CC_TI RC TE CE PP Namero: M
Telefonso: | M {Correa: s
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Foagion™ SECRETARILA SOCIAL
#ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==

—
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcODIGD

F-D8-26

VERSION

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documenio

Copia del decumento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

I::um- de recibe publico

N

|Copla de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTOD

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario serd tratada de acuerde con la Ley 1581 de 2012 y el Decrele 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia, Lo datos proporclonados serdn vlilizados exclusivaments para

sociales, garantizands su confidencialidad v segurndad.

Consentimienio Informado:

Con la firma para este documento, declaro qus:

1. La informackin proporcionada as veridica y ha sido eniregada wolunlariamante,
2, Auborizo el vso de los dalos personales para los fines anlenommienti diessimos.

fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caracterzacion de beneficlarios y la implemantacitn di programas

El titular de la informacian fiene derecha a conpcer, aciualizar v reclificar sus datos personales, asi como 8 solicilar su
elminacitn o revocar la autorizacidn olorgada, segun ko dispuesto &n lags normativas mencionadas.

5. FIRMAS

wd s Tl gt
Firma ded adulte mayor
bplowie  Zeine - 3,391 210

Relacion con & adulls mayor (5 aplica)
(5 fa persona no puede Grmar, S8 defiasd Su foela dachilar como consianeta. |

Nombre:

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Mombre:

Cango
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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 el Sistema General de Seguridad Social en

Salud
Resultados de la consulta
Informacién Bisica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION oC
NUMERD DE
IDENTIFICACION e
MOMBRES ANTONIOD
APELLIDDS SERMNA
FECHA DE NACIMIENTO ik i e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afilkacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA OE FECHA DE TIFD DE AFILIADD
AFILIACIKON FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
EMTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEFA DE
SUBSIDIADC SAS
“CAPITAL SALUD
EPS-8 8.A8"
Fecha de
impresion: 15 31:08 ]E d-E 192.1688.70.220

La informacién regisirada en esia pagina es reflejo de lo reporiade por las enfidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributive, en cumplimisnto de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministeric de Salud v Proteccidn 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 ¥ especificaciones técnicas y operalivas para ¢ reporle y actualizacion de las bases de datos de
afiliacion que opera la Adminisiradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

FRespecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacidn Efectiva hace
referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacidn 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 Afiliacidn, establece el tdrminc de la afillacidn 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 31/12/2009 determina que el afiliado se
encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta,

La responsabilidad por la calkdad de jos datos v la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -

BDUA, junio con el reporte oportuno de las novedades para actualizar [a base de datos, cormesponde directamente a
su fuante da informacidn; en este caso de las EPS, EOC y EPS-5.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
hittps: faplicadnes adnes. pov colbdua_imtemetPagesRespuestaConsulia sepe Plokenid=xeT 2 G2V PETF gat v DIRWYO ==
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Facha g corauks:

DATOS PERSCHALES
Mowmbres: ANTONIO
Apollidas SERMA
Tipo di docursenta: Ciduls de cudadanis
Mimsers de dacurmenie: TTHI10
Murscipia: Ls Macarsns
Departamenta: Meta

INTORMACION ADRINETRATTA
Erstuesla vigrntn
ThiFs st b b chedpdare:

Ui stualirafion wia megiden sdeimstratheo:

"H encueatea algura indonbivienia o deses cualing fu informsdsn por bevor scimques o b oficiss del Tabis del meniipes donds

riiddn attuslmeands

Contacto Oficina SISBEN
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BERSY LDITH ARDRADE MURCER
Cally 4 Mo U0 - TH Barvin Crigtalbes

HECIRDA - ATLEHIILN
srbenilemar st goe oo

e

L

1M



=

Tl o

' APRESA DE SERVICIOS PUBLICOS uEL META 5.A.
EDESA S.A. E.5.P, - CODIGO
NIT. B22. 005.587-0 hbhaiited 530081

Bﬂl@@ﬂ 009g90909050%000 | 9 : ﬁ.r.F. o] R 1524497
A E AR ST :'Emm"'"""mmmﬁ_m
HOMBRE 58, SUSCRIPTOR =y

| CICLO | RUTA | CLASEDEUSOY ESTRATO |  NoMEDIDOR

ANTONIOSERNA,
LA MACARENA 105850000 | RESIDENGIA 1 910039535 -
I [sKs
] ESTALDD DE TUBMNTA 'I"FH&HIII:‘.::&!_:
SERLARaN i B T
£ canoCRUT ACUDUCTO | ' wum | s | s | ' ™ |
ﬁ COMELIMD ACUBDUCTO | i S | gamrm A 7384 | |
| COMSLINC DO IMT RTAFSD A2 i rEI ST L (BT
¥ | | [t e s e e
e | | i INFORMACION DE COMELMO
| 1| FUBTOTAL ACUEDUCTD T — o |
; N YT ) P—
; EAASS PO ALSANTARLLADD | ! ey L34 I e e | L 30
| o DORRORAG A CANT AR LA T3 LS, T REFTET o EEg L1 - . =0 23 20
2! DOWEURRD CORPL R RT AR S & [] 1HI; FRLTET i r
| ! (g i
3 ! | Looa | e
1 — Ew  Fad M A
[Z] SUBTOTAL ALCANTARILLADD , yuse | | (e (ATt | (o "'_,'f:. |
SRCERTH w.a-E_ﬁI.,_: e RRE GOBROS - I-:| 12800 | | viedse | [ =00
EARGE VARABLE PR RESIUCS N Tomn 2 o
7 : e | 25/jun.J2025
! -E'- L Eeand 3 uaded no he Canoelado A facsom
- - | - = o d facha 5E BLISFENDERA EL
& [3] suBTOTAL ASED iy $ TAND | @ OTROE COEROE ] ;_l ___E:EW=G='§':;:n:'I:=:: EoErD G rEnEsElacer
NO AFORADOS _ AFORADOS [ _FACTOR | cwT | et | Cemn 1
Tori RS Aprov | Ton RS Mo Aprov | Ton RS Aprov | Ton RS No Aprov| Conrib 6 Suss | AC | AL | _ o e
£,0000 0,1025 00000 | | ooota | 70 % 41,00 556,80
s . T e e e ] JITALA
gl e |“7 L [E Frecssans de bamido | Faou o i meckaccs PAGAR idﬁ_am
w 1
Ei F | | _ 1 2
- TV e W | e -1;— - ' FECHA DE SUSPENSION

=== 2Tjun. /2025

- Pague a tiempo, evite suspensién del _senricin

IJ. l L
Ea:lll.‘.u USLARIG \I

530081 sl bt et i
u"mm sEmacios Fusucas | | mqu Hﬁ.am FECHA DE E-EJEPI:HELdIH TOTALAPAGAR
: .
152‘“" : [ 25/un./2025 27/junJ2025 $ -\IE.EBL"I
'| | - a— X - —— e am |
l?|| CABIES LELARD II‘IlI‘I‘lll“II H|I‘ |H||I‘II‘I|I|I|I|“HI ‘ll‘“l”"l
8|
=1
|

# AL FJIH- E-E B!F:.ﬂ"nﬁk bml-::ﬁ

PAGUE HAST :
1524497 h—-—- ". 1 f“"ﬁ _QUSPEJI#{‘ TOTAL A PAGAR :
| | ST ppuinoan, || || $45.300




P SECRETARIA SOCIAL
ﬁ% GEREMCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO Fen
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
|Fecha: L 06 | &6 | 2l |cemrovids:| Had o
1 mamncmm GENERAL

|Nombres y apellidos completos: 1 _1.,_qu¢ —+ .;_,,..f

[Fecha y lugar de nacimiento: 7 {;f ladg | (rlcen Joimam

|Edad: | >G. |iﬂ¢nﬂﬁu=iﬁn CC_ T RC TE CE PP uﬂmm

|Estado civi Sexo Jumﬂdumu — Orlentacion Sexual ~
[Soitero(a) Masculino v |Eﬁagdnam Haterosexsal 7
|'3HEIE|-EI-I:EI]- Fral FBrmEfinG Tranagénero Homosawusal
[Unién Libre Mo binario Bisexual
| Diverciadola) ‘mﬂml Asexal

Viudo(a) Otro Otro
|condicién de Victima Enfoque Diferencial |I:lhnp.l¢hdnd Seguridad Social
Desptazado v E“h“a - e # |isica Contributiva
e Culdador Visual Subsidiado "
n Firmania de o .
Forzada {Paz i
Homacidio Campesing Sordoceguers Eapecial
- Cider
Acto Terrorista ek |intetectuat |Mivel Sisben | fi-2]
Otro Indigena Psicosocial EPS haprtal Ja [LJ
MARP Miltiple
LCuenta con
|th"II lcertificado?

Direccitn: P! [ "H: I|-o e

Municipio: W o Estrato: - |Barrio: Tolinas.

Zona: |Rural Urbano #  |Telsfone: | S70FIP24950 .

Z. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Ml

Relacion con el adulte mayor: Ll £

Identifieacién: CC T1 RC TE CE PP Nimere: a4

Telefono: | Yk |Corren: o) A I




it SECRETARIA SOCIAL

#‘gﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR ¥ PERSONAS CON DISCAPACIDAD GRG0 i
FORMATO DE INSCRIFCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXODS

Documento si Mo
Copia del documento de identificacion del beneficiario e
Copia de la consulta de SISBEN >
Copla de consulta en ADRES ”~
Copla de recibe pablico e

Copla de decumento de ldentificacion del acudients

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

socialas, garantizando su confidencialidad y seglridad.

Consentimiento Infermado:

Con la lma para este documents, declaro qua:

1., La infprmacidn proporcionada es veridica y ha sido entregada vohmiariaments.
2, Autorizo el uso de los dalos personales para los fines anterirmente descrilos,

La informacion recopilada en este formulario serd iratada de acuendo con la Ley 1587 de 2012 y el Decrato 1377 de 2013
sobre la proteccion o dates parsonales en Golombia, Los dalos proporcionados sedin ulfizedos exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la fmplementacidn de programas

El itular de |a informacién Bane defecho a conocer, aclualizar v reclificar sus datos personales, asi como a solicitar su
ehminacitn O revocar i autorzacion olorgada, segun lo dispuesto en las nomalivas menchonadas,

S FIRMAE

J—?-ﬂ"f‘-r !T;?};f”flfr;r#? . = 2.336.314
T m— T .I'I =
Firrna del adullo mayor

Maormbife:

Fedacion con & adulio mayor (5i aphca)
(57 e persons no pueds frmar, se defacd su hoele dachiar com consfanci, ]

}hﬁ‘ tslleduyim

]Firmn-dal profasional que realiza la inscripcion
Cargo fhe  Eudemind
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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 :

TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 2356314
NOMBRES LUIS FELIPE
APELLIDOS TIQUE TIQUE
FECHA DE MACIMIENTC b o i
DEFPARTAMENTO META
MUNICIPIO La MACAREMA
Datos de afiliacién :
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/0472014 31/12/2998 EAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S 5.AS."
Fechade | O7/18/2025 | Estacién

192.168.70.220

Impresién: | 09:32:33 |de origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado
y al Régimen Contributivo, en cumplimiente de la Resolucidn 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
adopla el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operalivas para el reporie y
actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la
EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen 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 ac:l:rardﬂ con la fecha de la nr:nigrctad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que |a fecha



Registro valido

Fecha de consulta: 18/07/2025

Ficha: 50350205516500002194

GCRUFPO SISEEMN IV
Pobreza extrema

DATOS PERSOMNALES
Mombres: LuIS FELIPE
Apellidos: TIQUE TIQUE
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Mimero de documento: 2356314

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/11/2023
Utima actualizacién ciudadano: 08/11/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Al1-A5 B1-B7 C1-C18 D'I-}DZ'I

Pobreza extroma Pobreta moderada Virlnerabilided E ™ wl'mruhh
Contacto Oficina SISBEN
Mombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccion: Calle 4 Ma 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529

Correo Electrénico: sisben@lamacarana-meta.gov.co
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P SECRETARIA SOCIAL
#Eﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copan i
A
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Feche: | b | 05 [ W0IT |cenovida:[ MafGsens
1. IDENTIFICACION GENERAL,
Nombres y apellidos completos: Tm? e lone. —toborva Dlgvre,
Fecha y lugar de nacimiento: A-A9ey { HA
Edad: | Go [identificacian: ;ﬁ Tl RC TE CE PP Numero: 32107 X/F .
O Cantula oe Cusdadania; Th Tarjets oe identidad: AC: Fagisio Chel, TE THH*EW ':E Cadula de Exrajeria, PP- Pasapois
Estado Civil Sexo |identidad de Genero [Orientacién Sexual
Softerofa] 7~ |Masculino |Cisgénero |Heterosexval |
Casado{a) Fameaning -~ Transgénero 1Hum|:ﬂ!xuﬂl
Unidn Libre ING hinario |Bisexual
Diverciadola) |Inmma:ual Asoxual
Viudo(a) lowo Otro
Condicion de Victima IEn'hquu Diferenclal ll.'llmpa:l:lad Seguridad Social
Desplazado - E""fﬂ i 7 [Fisica »~ |contibutive
i Culdador Visual Subsidiado
o wmante da
= Aundithva Mo asagurado
Hiomicidia Campesing Sprdoceguers Espacial
Lider
Acio Terrorsta Relig Irbedsciusal Mivel Sisben M
Otro ]lnmgana Psicosocial EPS fapihf Salesl
iHAHP Mlltiple
LCuenta con
iHﬂM e P
Direccién: .!p. 4# 2-09
| Municipio: Estrato: 4 |Barrio: e
Zona: R.l.ll"ll 'TLEF Urbama e Telefono: = {I Eljﬁf’vl
2. ACUDIENTE
{Nombres y apellidos completos: WA
|Eﬂdl::hn con el adulte mayor: KA
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Nimero: (IR
Telefono: [ W f Eﬂum: il #




SECRETARLA SOCIAL

wnf e
#Elh GERENGIA DE ADULTO MAYOR Y PERGONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO | FD8:28
T FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
1. DOCUMENTOS ANEXDS
Documento Si Mo

|Copia dei documente de identificacion del beneficiario ~
Copia de la consulta de SISBEN -
Copia de consulta en ADRES B
Copla de recibo pablico &

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS ¥ CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

La informacian recopliada en este Tormulans serd tratada de acuerdo con ka Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccitn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionades serdn ulilizados exclusivamente para

finis redacionados con la valoracidn psicosocial, la caraclerizacidn de baneficlarios y la implerméntaciin de programas

sociales, garantizando su confidencialidad ¥y saguridad,

El litutar di 1a informaciin tiena derecho a conocer, actuslzar y ractificar sus dalos personales, sl como a solicitar su

Consentimiento Informaido:

Con ka firma para este documento, declaro qua:

1. La informacisn proporcionada es veridica y ha sido antregeda woluntaripmerbe.
2, Autorizo el uso de los dalos personales para kos fines anteriormente descritos.

aliminacitn o revecar la aulorizacion olorgada, seqln o dispuasio en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor

Mombre: _I:',{gmll l-ll?.llm@ ‘L'E'ﬂ"l:l-d‘-- - N2 {05 F%

Relacion con ¢l adulls mayor (sl aplica)
(5l la persona no pueds firmar, s defard su hwela dectilar como constanca,)

Yooty € Bodugm
Firma deal pmrasmaquwuﬂm -] Ins:;lpdun
Cargo Rox. Fnfermentd

Ty L W 5l
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Fecha de consulta: 1411200
Ficha: 5035003151 6500000312

DATOS PERSOMALES
Mombires Franc HELENA
Apellidos TABORDA SIERRA
Tigs dz documEnie Cidulede Gudndania
Nimero de JoCTerio 2105818
Fiuniciolo LA MACAREMA
Dgpartamenis meTa
MEORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente 13/08/2023
Ultimea actualizacidn ciudadeno
13/09,/2023
Uitima actualizacién via registros administrativos

*§i encuentrs slguna incorsistencin o desen potuafizar ma infermacin por fawor stirguess o bs ofic na def Sisbén del municipio dende reshde
peTuslEELE

Contacto Oticina SISBEN

Mombre administrados BERTY EDNTH ANDRADE MURCIA
Direccion Cadle 4 Mo 10 - 21 Barrio Cristalss
Teléfona 5503208 - 33TI06E5TH

™ S wii ey Barna i POl SR, GOV, £
Carrec Elactronico "



?"‘ MINISTERIO DE SALUD ¥ %
I} PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSOMALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primar nombee 1.2 Sagunda nombre 1.2 Primer apaliido 1.4 Segunto apeiido
FRANCI HELEMA TABORDA BIERRA,
1.5 Departamenio da Residencia 1.6 Municiplo da Residencia
META LA MACAREMA
1.7 Documento de kdentidad
Camrt aRpecial

Carfficado do Registra T o8 Cidula de Coduls de e

Macida Vivo al i Gudadania *  extranjeria P diplomélics  permanencia
Mdmans da documanio de idertidad: 52105818

-

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacién

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

ESE Primer Nivel Granada Salud 2025 6 g

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora

NI 200005504

¢ CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERO

Fisica 81 X NO Dominio Puntaje
Visual 81 NO X Cognicién 0.00
Auditiva sl NO X Mavilidad 65.00
Intelactual 51 NO X Cuidado Parsonal 50.00
Psicogocial (Mental) sl NO X Relaciones m.aq
Sordoceguera 8l NO X Actividades de la Vida Diaria B8.75
Mittiple sl NO X Participacién 53.13

g. PERFIL DE FUNCIONAMIENTD
1. Codigos Funciones Corporales
b730.2 b7602 b7T0.2 *
2. Codigos Estructuras Corporales
5730271 sTH0.2T
3. Codigos Actividades y Participacion
d4B02.3 46403 dBTE.Z

Identificador: 507009 Gemerade enc 2025-06-09 11:1247 AM Pag. 1da2



£ MINISTERIO DE SALUD ¥
5 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADD DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPD MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Nimero de identificacion
DIAMIA IBETH ACOSTA RUIZ Psicologia CC-1018405438
YURI MARCELA PARDO OYOLA Enfermeria CC-1030857745
CRUENTES | HORSE Medicina CC-1049620000

El certificoda de discapacidad Ao 52 empleard como medio para & reconocimients o los presiociones mrm*mmma
Persiones o de Riesgor Labonales ni pera o colificacidn de o perdivs o capacidad loboral v orupocional
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