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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 :
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1141365954
NOMBRES SARA LUCIA
APELLIDOS BETANCOURT MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO o e b
DEPARTAMENTO TOLIMA
MUNICIPIO IBAGUE
Datos de afiliacién :
SALUD TOTAL
ENTIDAD PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 24/01/72019 31/12/2999 BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y DEL
REGIMEN SUBSIDIADO
S.A -CM

Fecha de 02/20/2026 | Estacién de

Impresion: 193947 origen: | 192168.70.220

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 Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y
operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el
término de la afiliacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o0 EOC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consuita.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar 1a base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este
caso de las EPS, EOC y EPS-S.

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

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

BAESIMIS CERRAR YENTANA
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Registro vilido
Fecha de consulta: 20/02/2026
Ficha: 11001558147100000466

CCIR VP C SIS EEN 1YW
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: SARA LUCIA
Apellidos: BETANCOURT MARTINEZ
Tipo de documento: Reglstro civil
Numero de documento: 1141365954
Municipio: Bogot4
Departamento: Bogota
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 28/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 03/10/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos: 11/12/2025

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

ALAS | BLBTHClCIE

Pobrea extremy Nmmdmﬁa

OFICINAS ENTERESE
CERCANAS MAS AQul

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: DANIELA PEREZ OTAVO
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GESTION DEPORTIVA f
FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO w‘, . {‘»’)‘ B
MENORES DE EDAD HOEPORTES
VERSION: 00 RESPONSABLE: FECHA: PAGINA cODIGO:
DIR. DEPORTIVA Y 01/02/2025 1de2 GDE-R-09
RECREATIVA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De conformidad con el Decreto reglamentario 1377 de 2013 de la Ley 1581 de
2012,

Yo: e Caioling Maikines S4lazeC mayor de edad
identificado(a) con cédula de Ciudadania Numero: 103>S36<54(  de:

Bo 9o t A con numero celular; 230242445, correo
electrénico:” I kM 2 Salazar®@ 9y mMa ( Loy con direccion de
residencia:_ Gaxfem |dsot H 106 - Yo en el
municipio:_y lbagué____ del departamento: Tolima en mi

calidad de representante legal (Padre, Madre, Tutor, Curador) del (la) participante
menor de edad con nombre: Sa(a \Ucie, Betacoot ctactinez
identificado(a) con Documento de Identidad Numero: _ 11U 1 365495

por medio del presente consentimiento autorizo a:

1. Participar al menor de edad como participante en
CLAVADOS_ 0¥ ¢h o4 SN BAnT en cumplimiento de la noma

reglamentaria.

2. Confimé que el menor de edad estd lo suficientemente saludable para participar en
CLAVADOS igualmente comprendo que la participacién

requiere la realizacién de habilidades fisicas, técnicas en donde puede haber riesgo de lesion, por lo cual
declaro que estoy de acuerdo en que INDEPORTES TOLIMA no se considerara responsable de alguna lesién
que el menor de edad pueda experimentar durante la grabacién del video.

3. Autorizar el tratamiento de datos personales, imagenes y videos del menor de edad en su participacion
en CLAVADQOS , por lo cual manifiesto que el
nifio, nifia o adolescente fue informado, escuchado y entendi6 lo que significa el manejo de sus datos en la
participacién en el programa, cumplimiento los siguientes criterios: (I) que la finalidad del tratamiento
responde al interés superior de los nifios, nifias y adolescentes; (ll) que se asegure el respeto de sus
derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes, (lll) de acuerdo con la madurez del nifo, nifia o
adolescente se tenga en cuenta su opinién y (IV) que se cumpla con los principios previstos en la Ley 1581 de
2012 para el tratamiento de datos personales.

4. Autorizar la publicacién de informacion, datos, videos e imagenes del menor de edad en medios de
comunicacién, redes sociales, asi como en la pagina web de INDEPORTES TOLIMA promover (los derechos

Calle 18 # 7-30 B/Interlaken. Teléfonos: (608) 2794850
Codigo postal 730001 — Ibagué (Tolima) - indeportestolima@indeportes-tolima.gov.co ‘ '
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GESTION DEPORTIVA

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
MENORES DE EDAD

DEL TOLIMA

VERSION: 00 RESPONSABLE: FECHA: PAGINA CODIGO:
DIR. DEPORTIVA Y 01/02/2025 2de2 GDE-R-09
RECREATIVA
de imagenes en CLAVADOS , son propiedad de INDEPORTES
TOLIMA). -

5. En caso de lesion, accidente o urgencia médica, doy mi consentimiento para que realicen los
procedimientos necesarios en aras de proteger la integridad fisica y de salud del deportista.

6. Comprendo que debo cumplir con los requerimientos hechos por Indeportes Tolima como proveer la
suficiente documentacion para la participacion.

En caso de que el deportista menor de edad participante tenga alguna patologia,
prescripcion medica, alergias, tratamiento médico (medicamentos formulados),
psicolégico o psiquiatrico o cualquier recomendacion que deba ser tenida en
cuenta para la participacion del menor debera ser escrito a continuacion:

A oontihuacién, mediante mi firma y huella, doy garantia que he leido o me han
leido en totalidad el presente documento y estoy en acuerdo con la participacion
del menor de edad:

REPRESENTANTE LEGAL DEL MENOR DE EDAD HUELLA

FIRMA: \0)

R b n
NOMBRE | 2¢immy ~cayeina
COMPLETO: | Mafiacz.  Sala 2ac

NUMERO C.C. 1030560514

Elaboro: Reviso/Aprob6: Observaciones y/o Ajustes:

Lider del proceso Comité De Calidad Se implementa el SIGC

Calle 18 # 7-30 B/Interlaken. Teléfonos: (608) 2794850
Codigo postal 730001 — Ibagué (Tolima) - indeportestolima@indeportes-tolima.gov.co
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