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- SECRETARIA SOCIAL "
&’3:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CCOPIGO F-DS-26
g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 2 | 20 | X% | centro vida: LQDH\U(‘QIO'_:\
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: e dro Luls \elooque TI<aody npe
Fechay lugar de nacimiento: 1 Al — Qs 3 %w >~ ety ~
Edad: [ 92 cAty|identificaciof CC) TI_RC_TE CE PP Namero: 19~ 30 6 336
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a) ~ Masculino o |Cisgénero M Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::]e"?: de >< Fisica K Contributivo
?::22" de Cuidador Visual Subsidiado X
E:rsza;%a;ncnon Elar?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista \‘ llgiI:Iiec:ioso Intelectual Nivel Sisben | | 2
Otro Indigena Psicosocial EPS C):U Q o0 ,,
NARP Multiple
ROM senificador | O
Direccion: <k K~ 33
Municipio: Vilkavicona o Estrato: Z Barrio: uaD Comure~oD
Zona: Ruratl Urbano g( Telefono: —f
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: LA Oond Fondimo
Relacion con el adulto mayor: Sobon (d ,
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Numero:
Telefono: I |Correo:
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SECRETARIA SOCIAL

"‘M'»“ - kel
w % GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
| o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

X IR IX | o

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formularic seré tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre [a proteccién de datos personales en Celombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

Eltitular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos perscnales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar [a autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

Gt

Firma del adulto mayor

e (22 DUC Lo [

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

{57 la persona no puede firmar, se dejara su huella dactifar como constancia.)

s Qs

Firma del profesicnal que reLhza la mscnpmon

Nombre: 6@/0 W) Yrovd L— QD
Cargo X 1% Qb ﬁ'f\:ﬁ'}r%.
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16:15/23, 11:55

Fecha de consulta:

Ficha:—

i
.

DATOS PERSONALES
Nombres: pEDRO LUIS
Apellidos: VELASQUEZ RODRIGUEZ
Tipo de documento: Cadula de ciudédania
Numero de documento: 17306336
Municipio: Villavicencio
Departamento: peta

INFORIMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: .

Ultima actualizacién cu'udedano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informac

municipio donde reside actualmente

Sl v

Nombre administrador:
Direccién:

Teléfono:
L

‘Cotreo Elactrénico:

Index - Consulta tategaria Sisbén IV

16/10/2023

500011251567500021322

LM S T %6,

Contacto Oficina SISBEN

GRUPD SISBEN W
Pobreza extrema

09:08/2023

26/09/2023

ién por favor acérquese a la oficina del Sishén del

LUIS FELIPE GARCIA BEiLT\RAN
Calle 37 No 29 - 57
6829410 - 3208559257

sisben@villavicencio.gov.co

17
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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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ~ cC
of IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17306336
NOMBRES PEDRO LUIS
VELASQUEZ
APELLIDOS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO ke Rk
DEPARTAMENTO - META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI EPS CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 12/08/2014 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de | 06/10/2025 | Estacién
Impresién: { 10:23:56 |de origen: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la
cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte
y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

[T

@

2 - | Centro Vida: LQ@Y\U(\G‘%’O <

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

o Jeors VAo InO

Fecha y lugar de nacimiento:

| b-MaY —1ASS

oGO - metol,

Edad: | 3O oty [Identificaciép(CC DTl RC TE CE PP Numero: .| 232 o4
CC: Cedula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculing Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) Femenino L4 Transgenero Homosexual
Unién Libre o No binario Bisexual
Divorciado(a) . Intersexual Asexual
Viudo(a) | Otro Otro
!

Condicién de Victima Enfquue Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de . .
Desplazado ‘ Fanilia 'i Fisica ! Contributivo
Despojo de \ . ) } .
Tioras Cuidador Visual Subsidiado )(
Desaparicion l Firmante de "
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio \ Campesino Sordoceguera Especial

. Lider | . .

Acto Terrorista \ Religioso Intelectual \ Nivel Sisben &5 _
Otro Indigena Psicosocial | EPS Nue.a Cﬁ

NARP Mltiple .

éCuenta con

ROM certificado?
Direccién: e ¢ W &
Municipio: Loy ICONCLO Estrato: 4 Barrio: COMUnNensS
Zona: Rural Urbano Mo Telefono: |32 934 1307

2. ACUDIENTE -

Nombres y apellidos completos:

MNewcela  Eopede

Relacion con el adulto mayor:

Huyol

Identificacion:

cC T

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

[ 208421 S 33\ correo:

1A




e .

&E&? GERENCIA DE ADULTOSI\iis(E)LA\? reigglﬁks CcON DIscAPAciDAD | COPICO F-DS-26

e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario 7(
Copia de la consulta de SISBEN N
Copia de consulta en ADRES 4
Copia de recibo publico b A
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

¢ f]/

2 aa] '
dxe ST U et

Firma del adulto lmayqrﬁ? l
Nombre: % . (,{' ‘ ! ](_’ W) L L/l Leiv ) B
7

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

S Q5

Firma del profesional que realiza IL inscripcion

Nombre: ‘6&@\-\5 \m\-@\@) @Ui(\‘!’e/fo
Cargo Aoxi o de £ MEvvey’'o

Carrera 33 N 38-4% Ediice G

Colombia Q

Meta =
PBX. (57 608) B8] 8500 « Linew gratuita nocional 0LE000 129 2028

W OO GOV ED v
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FECHA Y [UGAH

F

i
s e, - =
DEVCXPEWCHO&;‘,,‘*_‘.;‘;/ “"\/ fad




_y o
Sisben

ke sk Wlemir e e, m
Pt e Mttt the dvsi s, -l 4

Fecha de consulta: 2471072025

Ficha: 50001104649700000008

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: RUTH JENIS
Apellidos: vizcaino

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 21232044
Municipio: viflavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 24/07/2020

Ultima actualizacion ciudadano:

14/02/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co




A

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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21232044
NOMBRES RUTH JENIS
APELLIDOS VIZCAINO
FECHA DE NACIMIENTO ok e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
. ACTIVO S A SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/24/2025 Es"g"ié“ 199.168.70.220
Impresion:|{ 15:28:08 oe . T
origen:

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

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

—
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g SECRETARIA SOCIAL
T -DS-
W*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO F-DS-26
e
'
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 8N | oy | &g | centro vida: [ DmMgneros

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Qlepre €lod welooaoeq tenero

Fecha y lugar de nacimiento:

A AT [— 19532 fsetone —conhrarord

(|

Edad: [ A oreoyldentificacion{CC) TI_RC _TE_GE PP Namero: A | 392 1 S [,
CC: Cédula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta de Identidad; RG: Registro Civil, TE: Tatjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero AL Heterosexual e
Casado(a) X Femenino . Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado \ g:rt:]?l‘iz: de X Fisica Contributivo Q(
?;‘:?aﬂo de Cuidador Visual K Subsidiado
E;iaa%znmon - ;:r;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista \ ::I(iac:ioso Intelectual L\_ Nivel Sisben 0(2]_
Otro Indigena Psicosocial EPS E)O Y\rlb N
NARP Multiple
Rom Senifcado?
Direccién: DG Spa 2B A A4
Municipio: [\ 1l{ay \ConNc LD  |Estrato: 1 Barrio: villa Homber$0
Zona; Rural Urbano N Telefono: [ 2 SoO1<4 S«
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: h_ﬁ- 1040 LALA® | ﬁ‘ .
Relacion con el adulto mayor: Curvoay dg ki

Identificacién:

CC TI RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

| alq gﬁb38 O\-I‘ ICorreo:




A SECRETARIA SOCIAL .
ram® DI .DS-
w*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ceRIGe F-Ob28
=
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

PSR ¢ @

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario seré tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

7
c

Flrma‘del adu omayorr
Nombre: a///ﬁ/// M’%/

Relacion con el adulto mayor (s: aplica) /

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

RGN

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: £OLAvVD mord \-SD QD
Cargo AOX {,f\?e/v e i)

Carrera 33N 32-45 Edifice del M * o
PEX. {~5/ 60d) €81 8500 - Linec gratuita nacionol CLE000 129 2020
W MOIGGOVLD g et Sed
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: CLEOFE ELISA

Apellidos: VELASQUEZ HERRERA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 41753256

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

o

24/10/2025

500011772378600002856

24/07/2025

24/07/2025

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

reside actualinente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

YOLANDA COY HERNANDEZ

Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

3208559257

sishen@villavicencio.gov.co



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

Informacidén Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 41753256
NOMBRES CLEOFE ELISA
APELLIDOS VELASQUEZ HERRERA

FEGHA DE NACIMIENTO wprx e

DEPARTAMENTO META

MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
’ ACTIVO P%g“gg{gg’" CONTRIBUTIVO | 01/08/2017 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
, SANITAS SAS.
Fecha de |10/24/2025 Es‘g"“"“ 162.168.70.220
Impresion: | 14:58:53 | ¢ ~190- 1.
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y ias Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que ia Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
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FORMATO ACTAS DE REUNION

6
¢ 27 ADULTO CONTRATO 2121 DE 2025
@Y MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025
2025

NIT. 901.999.838-0

Fecha: | % — 1O~ & N Centro Vida: (UGN §
Hora de inicio: ° QOx0 PN\ Hora de Terminacién: " MO {7 s\

PRINCIPALES ASISTENTES: Cargo:

1. W00 negea Frnwia | Picdosa
2 Ciof e chdn el Byend haicag

TEMA

ATRATAR:
¥4} ?elQQF o< eS3oN Y Canchine) o
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COMPROMISOS:

Shabeg o (et N GCACUA ded (L yloen

QUIEN ATIENDE. BENEFICIARIO.

FIRMA: L"""' /"U\m: 'hfmf‘ FIRMA O HUELLA: _
NOMBRE:UDNC (NG ROVER | yomeRrE: CAR< L0 AL\

IDENTIFICACION:, 2 SAU BN C K| |DENTIFICACION: AL ) K 51N Cogwaeet
CARGO: ?i\&,u}«




‘ UNION TEMPORAL \79\
@i% ADULTO
MAYOR
2025

INSCRIPCIONES
CENTRO VIDA
COMUNEROS

Direccidn: Calle 36 # 33 - 27 Oficina 201 Barzal Bajo

Villavicencio - Meta



SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

[ [ o ]

0% | centro Vida: LCUX\U AEYrOL

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Wilson Hemondo Achur] Macrnds

Fecha y lugar de nacimiento:

Ol -€ne —~ 1969 Coa e

Edad: ISG e identificaciol CG) T RC_TE CE PP Namero: B . O T O
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) jad Masculino w Cisgénero P Heterosexual A
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual i
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Ctro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado }(3:::1?[?: de Fisica y Contributivo )(
.?izfr‘;"sj" de Cuidador Visual Subsidiado
E:;e;%zrlcmn Elarrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista 'I;Ei;jlieqrioso Intelectual '>( Nivel Sishen _B%- )
Otro Indigena Psicosocial EPS [‘Q\p ij s}
NARP Multiple
ROM Cenifioaton | ]

Direccion: C_l\ LA VA 1 Qf
Municipio: vilavicondo  [Estrato: 73 Barrio: Comunesol
Zona: Rural | Urbano )( Telefono:

2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: Moy Q) d@l (Dirven Matraon:
Relacion con el adulto mayor: Mo ore

|dentificacioni CC,

Tl RC TE CE PP Ndmero:

AWZASS]

Telefono:

[ZAO2UAZR 2T

|Correo:




s SECRETARIA SOCIAL ,
2 cobl -DS-
w Ay | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD OpIGO F-DS-26
=m
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

KA % 4] @

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidon de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implernentacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segtn lo dispuesto en las normativas mencicnadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

W illon frnando

Firma del adulto mayor
. t f 3
Nombre: i \gQ(\ H‘m NGO *”\ C\'\Jf\

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

{Si la persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.)

ﬁm@ﬂ

Firma del profesional que allza la inscripcion

Nombre; @(@WD W‘O\(U \% @

Cargo M\“Qv ‘(_&)Q _eanfh@\"/Q

Corgra T3 N° 32-45 Edificie Sobornadin dol Meta « “hm“mﬂ-o
PEX (+57 80 821 8300 + Linda gratute recesal SIBCOO 129 2024 Pagwetl
W O GOV.ED gy




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 86.045;071
AF:.HUHI MACHADO

APELLIDOS

FECHA DE NacimienTo  O1-ENE-~1969

CAQUEZA

(CUNDINAMARCA}
LUGAR DE NACIMIENTD

1.69 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-NOV-1992 VILLAVICENCIO
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ¢/ .., /..-u/f‘—-"j/"

AEQISTRADCR NACKINAL
CARLCE ARML BANCHEE TORRES

A-5200100-00266395-M-0086045071-20101118 00248739784 1 36319052




Sisbén N

Snienn e e G ar
Ptenc il Slenife oo fie Pergramis o ales

Fecha de consulta; 24/10/2025

Ficha: 50001034648600000751

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: wiLsON HERNANDO
Apellidos: ACHURI MACHADO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 86045071
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 23/11/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 28/11/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electronico: sisben@villavicencio.gov.co




ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resuitados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
<o TIPO DE o
- IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 86045071
NOMBRES WILSON HERNANDO
APELLIDOS ACHUR! MACHADO
FECHA DE NACIMIENTO ket fx
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA I?E TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
L PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBUTIVO | 01/12/2018 | 31/12/2899 | COTIZANTE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."-CM
Estacion
Fecha de |10/24/2025
Impresion:| 15:31:54 _de . 192.168.70.220
origen:

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

e—————————————
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FORMATO ACTAS DE REUNION

[+
@ :g’ KHGEE{%M CONTRATO 2121 DE 2025
8/ MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025

2025

NIT. 901.999.838-0

Fecha: ) 4 -OCJe - 107§ Centro Vida: CONUNE €S
Hora de inicio: 7 =(0) Con Hora de Terminacién: 3. GO (AN
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QUIEN ATIENDE. BENEFICIARIO.

L NG, Ttan’q TNCmcrr_

{
FIRMA: FIRMA O HUELLA: & \\S cn I
NOMBRE: L1 MO0 HaMSG M| NoMere: v ™OCRA

IDENTIFICACION: SO 54} S5\ U[US | IDENTIFICACION: 60T SOYA_ K H0A
CARGO: (S cfia
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A SECRETARIA SOCIAL
S -DS-
w“% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGO . F-DS-26
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 2 | P D | R —l Centro Vida: L L:omoﬂeyo S
1. IDENTIFICACION GENERAL _
Nombres y apellidos completos: Qg Losqalbd A ENso AT
Fecha y lugar de nacimiento: . Bl Mor20 (NS M ACOoN at ( Bovo s
Edad: | 6 Ors0 |dentificacien{CC) TI RC TE CE PP Nomero: .30) 00 W30
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad: RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Crientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero Heterosexual N
Casado(a) Femenino N Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . .
Desplazado \ Familia X Fisica Contributivo
Despojo de N, ; . .
Tiercas \ Cuidador Visual Subsidiado 3(
Desaparicion Firmante de "
Forzada \ Paz Auditiva \_i. No¢ asegurado
Homicidio \ Campesino Sordoceguera \\_ Especial
. ‘{Lider Y . .
Acto Terrorista b Religioso Intelectual Nivel Sisben r_bg
Otro Indigena Psicosocial \‘-\_ EPS ﬂOﬂ\"‘O <
NARP Miltiple @Lgcg(;b CJ.C\OC‘
ROM z,Cu.enta con m.klg_
certificado?
Direccion: I\ Y 935 MY 1o alborods
Municipio: Dy l\(_)u ACon Tl Estrato: = Barrio: A | l—>om0b
Zona: Rural Urbano X Telefono: 20 o9 R A= q4
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: kord coceia polane QondsS-
Relacion con el adulto mayor: -\-h \o\
Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Nimero:’
Telefono:

|3[05q3 25—:} Q' |Correo:




= SECRETARIA SOCIAL
o cODIGO F-DS-26
w“’éﬂ, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

AR X

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

>N
()Z&/m £
Firma del adulto mayor D(M
v A . E:
e Manin 08 AdACH,

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

8o %
v

(Si la persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.)

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: €U oy \‘9:. @ )
L)
Cargo i-’\UY\‘iOI{ de -Cﬂ"f—@]ne vy,

Carrers 33 N 38-45 Edificle . Colombia Q m
PaX (-57 608) 681 8500 : Lineo gratuita nocional G18000 129 202 TR ey

Www MOID GOVED ng







Registro valido

Fecha de consulta: 22/07/2025

Ficha: 50001028645500000505

GRUPO SISBEN 1V
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ROSALBA

Apellidos: ALFONSO AVILA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 30080930
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 08/11/2019
Ultima actualizacion ciudadano: 08/11/2019

Ultima actualizacion via registros administrativos:




AD\'E_ES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS
DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
ADRES

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

. Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :
W

cC
NTIFKCACION | INOBEO9R0 i
et S SRR vl OSORORE. |
3 : __MARIA ROSALBA )

LLIDOS
NACIMIENTO

DEPARTAMENTO ] PE T2

_MUNICIPIG | iLLAVICENGIO

Datos de afiliacion :

. ENTIDAD | ] i
P | PROMOTORA DE | i

SUBSIDIADO 0B/ 202 { PP R i CABEZA DE
|  SALUD SANITAS | SIBSSIERADK TooRrR023 | SILN2ITPOY { FAMILIA
i S AS. -CM
Fecha de Q7/22/2025 | Estacionde | .. ... .
. Impresién: 14:47:48 H origen: f ¥2.168.70.220

La informacidon registrada en esta pagina es
reflejo de lo reportado por las entidades del
Regimen 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 adopta el
anexo técnico, los lineamientos %
especificaciones técnicas y operativas para el
reporte y actualizacidon de las bases de datos
de afiliacion que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud - ADRES”.
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SECRETARIA $SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS GON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

S

R

| AT | centroVida: | oo neros

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Plond Yood Anael

Fecha y lugar de nacimiento:

1-Yon~ O SHronada — meta

Edad: A3 A [identificacion({CC) TT RC TE GE PP Numero: 2] 22.1— LD

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exiranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) ¥ Masculino Cisgénero v Heterosexual x
Casado(a) Femenino v Transgénero ) Homosexual )
Unién Libre No binarie Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado E;f:?“z: de <. Fisica Contributivo
.?;f;‘g" de Cuidador Visual Subsidiado X
Esrszaa%aancnon Egt;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista llilgl‘ie;ioso Intelectual Nivel Sisben Pf 5’
Otro Indigena Psicosocial EPS DUFICD\O T

NARP Multiple - )
ROM Senificatio?
Direccién: ¥ 2C 15 n 34 -~3%
Municipio: UWWauitencd  [Estrato: ) Barrio: Cmpe)\f(y’n O
Zona: Rural | Urbano X Telefono:  [R1Y Y37 2 300.
' 2. ACUDIENTE :

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el aduito mayor:

Identificacién: CC  TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

Correo:




F et SECRETARIA SOCIAL

wgw GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
a FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
- 3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario \(
Copia de la consulta de SISBEN X
Copta de consulta en ADRES X
Copia de recibo publico X

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecciéon de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formularic sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrete 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados cen la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene dereche a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuestc en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declarc que:

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

5. FIRMAS

A .
[ -‘\.. ol

A

.

Firma del adulto mayor

q ‘
Nombre: Blonca Yosa Anel.
Relacion con el adulte mayer {si aplica) A AT By [

(Si la persona no puede firmar, se dejard su huella dactitar como constancia.)

Firma del profesicnal q[Je realiza fa inscripcion

Nombre; ‘6&@”@ lejejte L-/:) (D_) W—le/i/Q
Cargo VC\) X\ 1Dy d(‘ {J\??JYYG w’\ O]

Corerc X3 N' 38-45 el Mirdm

PRX, {~57 GOE) GBI 8500 + Linea gratuita reociteol JIH0C0 128 2021

Ve THID OV-CO gy
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Fecha de consulta:

DATOS PERSONALES
Nombres: BLANCA ROSA
Apellidos: ANGEL
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 21221120
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Uhima actualizacién ciudadano:

Ultima lizacién via regi i

1211012025
50001034648600000761

A5

Pobreza extrema

02/12/2019
21/02/2024

*Si alguna odesea 1

actuaimente

por favor ala oficina del Sisbén del municipio donde reside

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

YOLANDA COY HERNANDEZ
Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
3208559257

sisben@villavicencio.gov.co



1711225, 21:54

aplicaciones adres.gov.co/bdua_internet/Pages/R ~onsulta.aspx?tokenld=kbVbOMx3fqoS NplmyxMiTw==

ADRES

L —

g

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 212120
NOMBRES BLANCA ROSA
APELLIDOS ANGEL
FECHA DE e
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZADE
ACTIVO EPSSAS SUBSIDIADO 01/04/2011 31/12/2999 EAMILIA
Estacion
IF“"“.‘.':, 22“;1.50223?,5 de  |192.16870.220
mpresion: 94 origen:

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nommativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de 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 0 en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

hitps:/aplicaciones.adres gov.cobdua_internet/Pages/RespuestaConsulta. aspx?tokenid =kbVbMx3fqoSNplm/xNiTw==

172
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B SECRETARIA SOCIAL
Pmﬂ N .
#ﬂ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGO F-DS-26
)
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 36 [ & [ 25 cenwovida[ Compnevos

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

ermond o gelvan f?odnq@;%.

Fecha y lugar de nacimiento:

$- Sep-194)

San Pevno r3 Condinonord

Edad: | A8 OO identificacion: CC_TI_RC_TE CE PP Namero: [} \BS NSO
CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Crientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual 3
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) b4 Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:?"z: de x Fisica X Contributivo
Despojo de - |euidador Visual Subsidiado ¥
E:Z%ch'én _-i Elerlglante de Auditiva No asegurado
Homicidio f Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista f II:\’I:I?;ioso Intelectual Nivel Sisben QL
Otro ' Indigena Psicosocial EPS Coy )lkll SC\\
NARP Muiltiple
ROM . corticador | O
Direccién: calle o @ 293
Municipio: \J \\\Q\;\ CONCLD Estrato: P Barrio: oo ey
Zona: Rural Urbano Telefono: |13 \{.E;q {696
2. ACUDIENTE )
Nombres y apellidos completos: Aignd g Be | o A
Relacion con el adulto mayor: ’\J,l \O _ )

Identificacién:

CC Tl

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

| 311 2013320

| Correo:




-’ Ve i
&E:N GERENCIA DE ADULTOSII\Enif’gLAs reics)glb?ks CON DISCAPACIDAD GohiGe RS-0
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario .5(
Copia de la consulta de SISBEN ><
Copia de consulta en ADRES ><
Copia de recibo publico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

\%@

Firma’del adulto ayor

Nombre: EPUIWDD bé//]:;;“j rZ

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejaréa su huella dactilar como constancia.)

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Cucav> fY\OYCH‘Q_) ®)|f\—\%‘

Cargo —R_))(\ \)Ci Y dﬁ 'e_/]'{_Q/nﬁrl )
T
Carrera 33 N° 33 45 Gdificle Gobernacién del Meta - Villavicende, C.b-.‘.o
PEX (<57 608) 681 8500 - Linea gratuita nacional G1E00C 129 202 e R Pyl
wawmengoveo g o) 2T (2
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i or
Socale

Fecha de consulta: 2471072025

Ficha: 50006104864700001489

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: HERNANDO

Apellidos: BELTRAN RODRIGUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndamero de documento: 17185450
Municipio: Acacias

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 25/10/2024

Ultima actualizacion ciudadano; 25/10/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LUZ MARINA BOLIVAR CALDERON

Direccion: Carrera 16 No 13 - 37 Barrio Centro

Teléfono: 3214908841

Correo Electronico: tecsisben@acacias.gov.co

iHemos actuaitzado tu informacioni Este proceso se realiza en los siguientes casos:

0

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actual
encuesta.

izacion de tu

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prospericdad social
+ MinEducacion - Ministerio de Educacién

* ICFES - Instituto Colembiana para la Evaluacion de la Educacion
« WCETEX

\9

\\o




ADMINISTRADORA DE L 0S RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

e

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

COLUMNAS DATCS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17185450
NOMBRES HERNANDO
APELLIDOS BELTRAN RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO ok ek e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO ACACIAS
Datos de afiliacion :
ESTADOQ ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHRA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/11/2017 | 31/12/2999 Cﬁiﬁzﬁ ADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |10/24/2025 Es‘:"ié" 192.168.70.220
Impresion:| 10:10:23 ce . A
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
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".
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= e SECRETARIA SOCIAL
P -DS-
wgﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F-Ds-26
[ ]
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: LBy | v [ 25 cenovida| Comunero

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

od>e de\ Cavmren Fovogo Torre—

Fecha y lugar de nacimiento:

OA-Yolio -189950

Soaa
[}

maso ((Aojoco )

Edad: | )S oTey|identificacionyTy T1 RC TE CE PP Namero: 226M65
CC: Cédula de Ciudadania; Tk Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual

Soltero(a) Masculino X Cisgénero Heterosexual ~

Casado(a) X Femenino Transgénero Homosexual

Unién Libre No binario Bisexual

Divarciado(a) Intersexual Asexual

Viudo(a) QOtro Otro

Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Desplazado )( g:rﬁ.liz: de X.. Fisica Contributivo

'[r)i?;rpac;jo de Cuidador Visual Subsidiado )<

Il::)grsza;%aaricién glar;nante de Auditiva ,:’ | No asegurado

Homicidio Campesino Sordoceguera / Especial

Acto Terrorista lF.llgI?c;ioso Intelectuat / Nivel Sisben ﬁ?)

Otro Indigena Psicosocial EPS Copiad &

NARP Multiple '
| S

Direccion: CY 26 A 71O

Municipio: U\“OV\C_Q ﬂQLO Estrato: 3 Barrio: C,OYT\Uﬂero‘b

Zonha: Rural Urbano ){ Telefono: A RRZ AR

2. ACUDIENTE o
Nombres y apellidos completos: EOouwnn Teinedy 1Rl h‘QO\ >
Relacion con el adulto mayor: Hi\O \ ~

Identificacion{CC) TI RC TE CE PP Numeror

444<Q_ 12 B3

Telefono:

|3,6 8<‘8 O l%% |Correo:




o .

&;% GERENCIA DE ADULTOSII\EIICA:\?’E)-II;AE [:E?agg&s CON DISCAPACIDAD | COP!CO F-DaszE

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario Y
Copia de la consulta de SISBEN e
Copia de consulta en ADRES .
Copia de recibo publico K
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

~ =
v ?_,05 Ly QZU///O; )gc.c_ c:J I~ 77 g
Firma del adulto mayor e ——
ul ﬁ 5L /2c:c LE =

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Nombre:

(Si la persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.)

SO @;ﬁ“
Firma del profesional que realiza laljnscripcion
Suniin morale, O
Boxiliov de EMernend

Carrera 33 N° 32- 4% Edificle

Nombre:

Cargo

c‘z{«

R e

FAFy S N ¢

PEX (-57 608) 881 8500 « Linea grutulta nocional C1EOOC 129 202 R

WWW MO GOVED ng M
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eyt te etk de
[ L STETAIER R A

Fecha de consulta:

24/10/2025

Ficha: 500011011460000001978

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE DEL CARMEN
Apellidos: BUITRAGO TORRES
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 4296465
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

04/12/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 06/03/2024
Ultima actualizacién via registros administratives: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencic.gov.co

Hermos actualizado tu informacion! Fste proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por vahdacién de informacion en ouros registros adiministrativos.

2. Cuando exista nueva mfarmacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a 3 dltima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu fiche utlizamos informacion de las siguientes entidades:

» DPS - Departamento para la prosperidad social

» MinEducacian - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Cofombiano para la Evaluacién de la Educacién
- ICETEX




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
z TIPODE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4296465
NOMBRES JOSE DEL CARMEN
APELLIDOS BUITRAGO TORRES
FECHA DE NAGIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA I?E TiIPO DE AFILIADO
AFILIACION F|NAL|ZAC|QN DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
‘ PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 21/04/2014 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/24/2025 |Estacion
Impresién:| 10:01:59 'de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion 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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= e SECRETARIA SOCIAL :
L O (8] F-DS-2
" *‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobie DS-26
v
ey
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: l ' 3-"*\ | Yo l 2% I Centro Vida: | (_‘DW‘MDG\"O%
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: [ QY PO rdos O é:)OrCiO
Fecha y lugar de nacimiento: 26 Sc__-k-- Q4 0~ ’prddo — Ol

Edad: | BS ovidentificaciom{TC) TI RC TE CE PP Numero:

| A ON0STF2,

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registre Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino hd Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) Femenino - |Transgénero Homosexual
Unién Libre ) - No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:iﬁ?: de x Fisica Contributivo
%Zs:;cgo de Cuidador Visual Subsidiado X
Esrizp;a;ncaén El;;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ggl?c:ioso Intelectual Nivel Sisben Bz
Otro Indigena Psicosocial EPS lem SD\M
NARP Multiple | '
__ |row iicadon
Direccion: Nt R IS~ =2
Municipio: LN K [\Q\,\ Y\C);U Estrato: 2. Barrio: CQ)’\NQU o)
Zona: Rural Urbano < Telefono: 312 30S 3’3‘15'—') 2
_ - 2.ACUDIENTE . .
Nombres y apellidos completos: {Y QrT bﬁi l O:)yd()
Relacion con el adulto mayor: Hiyot

Identificacion: CC Ti RC TE CE PP Nimero:

Telefono: | 2ULZ0T 33D [Correo:




SECRETARIA SOCIAL -
I'M'! - -
ﬁ % GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CORISY F-E28
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUNMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

<K K| e

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

G (00 %

Firma del adulto mayor

Nombre: GDYC.;\? ri QO Q)Ovt\Op(D p

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sila persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

Firma del profesional que regliza la inscripcion

Nombre: ‘EUUJVO m\’d IQD(D
Cargo %X\ (__)Y d& W1ﬁem

Carrera 33 N 38- 45 Edificle Gebernaclén det Meto « Villavicencio, Colombla Q)
PEX (-57 60@) GE1 BS00 « Linco gratulta necicaal 018000 129 202 (& s

Veww 00 GOUED gy




<, .

FEGHA DE NACMIENTO 26-0CT-1940

PRADO
{TOLIMA) -
LUGAR DE rMCIMlENTO
1.65 A+ M
ESTATURA - Q.5. RE 5
24-NOV-196T NEIVA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICL DEFECHD Cl

A-5200100-01 220320-M-001 2080573-20210304 OUT3BA0530A B501621853




Fecha de consulta: 10/10/2025
Ficha: 50001106655300000565
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: GREGORIO
Apellidos: CARDOSO GARCIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 12090573
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 02/12/2019
Ulima actualizacién ciudadano: 18/09/2025
Oima via regist 31/08/2025
-5 alguna in odesea lizar su inf én por favor alaoficina del Sisbén del municipio donde reside
actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electrénico:

sisben@villavicencio.gov.co

iHemos actualizade tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos.

1.5

encuesta,
Para actualizar tu ficha wtilizamos.

D

S - Departament
» MinEducaci

r validacion de informacién en otros registras admi
2. Cuande exsta nueva informadidn repo

formacidn de las siguientes ent

ati

tada por Registo

ocial de Hogares (RSH) en fechas superiores 3 la Ultima actualizacidn de tu

para la prosperidad socal
nisteno de Educacién
Institute Colombiane parm ka Evaluacion de la Educacidn

X

2o
0



17/12/25, 2152 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta aspx?token|d=il8dB 389 2HRIX8|5HQ==

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 12090573
NOMBRES GREGORIO
APELLIDOS CARDOSO GARCIA
FECHADE i
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPODE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 17/03/2016 | 31/12/2999 CﬁiﬁfﬁEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de | 24/10/2025 |[Estacion
Impresion:| 21:52:27 ori‘;een: 192.160.70.220

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 Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nomativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
https:/7aplicaciones. adres.gov.coibdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=il8dBI/BASX2HRIx8|SHQ==
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A SECRETARIA SOCIAL
L DS-
w”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26

==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L24 [ we [ 2& Jcentrovida: [ Comunero N
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Sol Ancel Cosbho
Fecha y lugar de nacimiento: ,\0% -\ e lﬁS} l[bdf\o Tb\lm
Edad: | ©8 o1 Jidentificaciorl CCY T RC_TE_CE PP Nimero: 2 oy 257 <] 590
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) 8 Masculino Cisgénero ~. Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binaric Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:ri?;: de X Fisica Contributivo
?ii?rzcgo de Cuidador Visual |Subsidiado ><
E:rszaar:;ric:lén El;:lante de Auditiva No asegurado
Homicidio \ Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lli::l?;ioso Intelectual \ Nivel Sisben | (72_
Otro Indigena Psicosy,-%l \ EPS  Shlld Aot
NARP Multiple \
___[rom Sertiicadat
Direccion: [0 &} 29AC O7-O\.
Municipio: WM U NCAD  [Estrato: L Barrio: Comu e\
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 2\A\ 323 BSDBD .
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: 1V Qo EQIN)
Relacion cen el adulto mayor: H\ WO ,\

Identificacién: CC Tl RC TE CE PP Namero:

Telefono: EICREEET 273 |correo:

.




ol ' SECRETARIA SOCIAL

Caua -DS-
W"WN GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo ESEaEh
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

XXX X | @

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

v =l 4y 7§/rM _Galeg

Firma del adulto mayor

Nombre: é&f%fﬁ/é@/ Mé‘c

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

ol @il

Firma del profesional Lue realiza la inscripcion .

Nombre: @Dﬁj Yorg LQf\) Cp
Cargo ‘QQX C{H‘:qu ey 1A

Carrera 33 N 38- 45 EdMice

Meta

]

- = ﬂ
PEX.{+57 608) 681 BS00 - Linea gratuta nocional CLEOOC 129 202 E - ‘
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Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50001045645600005566

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: soL ANGEL

Apellidos: casTRO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 40374570
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/11/2019

Gltima actualizacién ciudadano: 14/09/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electronico: sishen@villavicencio.gov.co

iHemos actualizade to informaciont Este proceso se realiza en {os siguientes casos.

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Soclsl de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utiizamos informacion de las siguientes entidades:

» DPS - Departarnento para la prosperidad social
» MinEducacion - Ministeric de Educacion

= ICFES - inshtuto Colombiane para la Evaluacion de da Educacion
= ICETEX

L

aN
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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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40374570
NOMBRES SOL ANGEL
APELLIDOS CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO e ke
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
& PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 011052020 | 3111272008 |“RBeahOF
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Estacion
Fecha de 110/24/2025) ™ "4 95 168.70.220
Impresion:| 11:14:13 S
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de o 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 Sociat 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".
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o e SECRETARIA SOCIAL
T DS-
w:, - GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F-DS-26
A o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L @ [ 1®: [ 225 |centrovida:[ COMINeroS.

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Wiclo Cond<

Fecha y lugar de nacimiento:

~ B — PO~ 1933 HoriflcoCuo—Tol

A%

Edad: | X onolidentificacion{CCY TI RC_TE CE PP Namero: 2] .23 52 2
CC: Cédula de Ciudadan(a; Ti: Tarjeta de identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjer(a, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidac Seguridad Social
Cabeza de . .
Desplazado Eamilia X Fisica Contributive
Despojo de . . .
Tiertos Cuidador Visual Subsidiado ¥
Desaparicion Firmante de -
Forzada Paz Auditiva 0< No asegurado
Homicidio Campesino Saordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen b3
Otro Indigena Psicosocial EPS QQI\O (OO ]
v
NARP Multiple -
: &Cuenta con A
ROM certificado?
Direccion: &g 26 24-2D
Municipio: NllenoncL o Estrato: 2. Barrio: a0 marcog
Zona; Rural | Urbano X Telefono:  [3V3N13 O 7 )

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

€lena  C(onde

Relacion con el adulto mayor:

PexrranO.

Identificacion: CC  TI

RC TE CE PP Numero:

Telefono:

[220 733 3 oY

|Correo:

24




s SECRETARIA SOCIAL

a0 ; CcODIGO F-DS-26
W*"\ﬁm GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 3

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

?(?()QK i

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

L4 "’-Z(_A, C.L.X(., 55” C-"//

Firma del adulto mayor

Nombre: L e Cneond

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: {:_,( X @W) ml‘% (_D
Cargo 140)(1 IIOV Ob GWFQ werld

Carrera 33 N’ 38-45 EdMicle Gobernacién del Meta « Villavicencia, Colombia Q)
PBX (-57 608) £81 8500 - Linec grotuta nocional. CIE0OC 129 202k ey I PRI
wemenCoCONg S Sas B




REPUBLICA DE COLOMBIA
CEDULA DE CRIDADANIA
wmemo 21227423
CONDE : -°

APELLIDOE




Siterne, i foemflcue dr
Poteatales Benchicrain v beayramas S oler

Fecha de consulta: 1042412025

Ficha: 50001090652600000526

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: LUCILA
Apellidos: cONDE
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 21227423
Municipio: villavicencio

Departarnento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/10/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 1370572025
Ottima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: VOLANDA COY HERNANDEZ
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Efectronico: : sisben@villavicencio.gov.co

iHemos actualizado tu informacidn! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueve informacién reporada por Registro Sccial de Hogares (RSHj en fechas superiores a fa dltima actualizacion de tu
encuesta,

Para actualizar tu ficha utilizamos informacidn de las siguientes entidades:

» DPS - Departamento para la prosperidad social

+ MinEducacion - Ministerio de Educacion

* ICFES - instituto Colombiang para la Evaluacion de la Educacién
« ICETEX




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 Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPODE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21221423
NOMBRES LUCILA
APELLIDOS CONDE
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

CAJACOP! CABEZADE
. ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 01/08/2013 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de 10/24/2025 Estacién
Impresion:| 08:25:18 .de . 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y 1as Resoluciones 21563 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia ta afiliacidn para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Regimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que l1a fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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CODIGO DEL CLIENTE

4 CITEESTENUMERO PARA CONSULTAQ PAGO

155191044
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= SECRETARIA SOCIAL
L c .DS.2
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0DIGO F-DS-26
.
e

FORMATOQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: I b0y | M3 | Ao | Centro Vida: |_&DMQ NEYO™
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Mo luvoad O +
Fecha y lugar de nacimiento: 2\—€Eac - 1267 vibuoncio
Edad: [63m3~ Jidentificacion?CC) TI RC TE CE PP Numere: 4 Q 2714 ASG.
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidac; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) %, Masculino Cisgénero ' Heterosexual *
Casado(a) Femenino x Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Sacial
‘besplazado ‘ g:::;‘iz: de )( Fisica \ Contributivo
pespojode Cuidador Visual | Subsidiado X
?gf;%?c'on Egr;ante de Auditiva E No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera “ Especial
Acto Terrorista \ ll-'-\‘lgl?c:ioso Intelectual \ Nivel Sisben f-\g
Otro \ Indigena Psicosocial \ EPS DANQCIOR i
NARP Mualtiple =
ROM Soniicadar
Direccién: Diae S» B Ly A S T— . .
Municipio: \J\\\qblch\d_o Estrato: 2 Barrio: 1! fa f’fU mlsey H
Zona: Rural | Urbano X Telefono: NI PAY S
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: FexrQ AR o d
Relacion con el adulto mayor: ’ \EC! N

Identificacién: CC TI RC TE CE PP Numero:

Telefono: | 3 N?fq ‘}"H”s_3 lCorreo:
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SECRETARIA SOCIAL

e cé F-DS-
w‘*h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD QpIGa H5:d6
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

X.
X
!

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:
La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

AD Tyvend)

Firma del adulto mayor

Nombre;

Relacion con el adulto mayor (si aplica)
(Sila persona no puede firmar, se dejaré su huella dactilar como constancia.)

Mona WSy ot

Firma del profesional que reLIiza la inscripcion

Nombre:

Cargo

£0avy_podles O

!\U}(\ \ Told \sz ”CI’T'\;C*’( \(\/\e/\/ Y

Carrera 33 N° 33- 4% Edificle

Q

PBX (57 608) £81 8500 - Linea gratuite nocional: OLE00C 129 202
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. Firma

CEDULA DE
CIUDADANIA

Yia

acionafidzd Esiatura Sexe
COL 1.57 F
scha de nacimients G.S.
21 ENE 1862 O+
ugar de nacimiento

VILLAVICENCIO (META)

acha v lugar de exp'edicién .

4 JUL 19883, VILLAVICENCIO

-
" Fecha de gxpiracidn

.03 SEPT 2035

079630946 O

1

Wr\)%

REGISTRADOR NAGIONALN.
Hetnan Penages Giraldo

ICCOL079630946252001<<<K<<<K<KK
6201212F3509032C0L40374456<<<9
CRUZ<<MARIA<LUISA<KLLLLLLLLLKLKLK

Dinbonnl SA A 2R ~ S\ g\l Hamberd O
Ce\lvlay AR \3&6 5:\{ AV
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Fecha de consulta: ooz
Ficha 500017241148200000003
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA LUISA
Apellidos: cruz
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 40374456
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 26/04/2021
Ukima actualizacién ciudadano: 26/04/2021
Otima li via regi d 25/11/2023
*Si alguna inconsistencia o d lizar su inf én por favor alaoficina del Sisbén del municipio donde reside
actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co

jHemes actualizado t informacion! Este proceso se realizaen los Siguientes casos

1. Por validacion de informacion en otros registros administ
2. Cuando exista nueva informacon reportada por Regis
encuesta

tvos.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacidn de las siguientes entidades:

= DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacién - Ministerio de Educacion

« ICFES - instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
~ ICETEX

o Sowal de Hogares (RSH) en fechas superores a la Glimo actualzacion de tu




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 Sistéma
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta
Informacién Bésica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION ce
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40374455
NOMBRES MARIA LUISA
APELLIDOS CRUZ
FECHA DE NACIMIENTO ek el fick
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPODE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI EPS CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 01/08/2013 31/12/2999 EAMILIA

Estacion

Fecha de | 24/10/72025

Impresién:| 21:57.08 de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pégina 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 2021y 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 afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC.
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= e SECRETARIA SOCIAL
A -DS-
ﬂ"‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiGo F-DS-26
Mt

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: | o4 | 30 | 29. j Centro Vida: LQD("\J(\@V’O <

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: o © Eaccdooy & o dy
Fecha y lugar de nacimiento: N) -Aaos ~ 954 Be la [c_cq-o/ (et d:)/j)
Edad: | 91 grgNMdentificacién: CC_ TI 'RC_TE_CE PP Numero: |3 30E |9 |
CC: Cédula de Ciudadanta; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registre Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Crientacion Sexual
Soltero(a) Moo Masculino hs Cisgénero % Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual )
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado gaa;ﬁ‘iz: de )\ Fisica Contributivo
Pesnojo de Guidador Visual Subsidiado X,
Eg;aa%a;nc:én ;:?ante de Auditiva K No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ' II:\:gI(ie;ioso Intelectual Nivel Sisben m
Otro indigena Psicosocial EPS CE!\OCDQ i
NARP Mdltiple
ROM Setificaon | IO
Direccién: Ci4aA 23 ~19
Municipio: wvillovicenaio Estrato: A Barrio: q_l . I‘Drd )
Zona: Rural | Urbano )( Teiefono; p\g —]\m.
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: e
Relacion con el adulto mayor: /
Identificacion: CC T} RC TE CE PP Nimero: e
Telefono: | / |Correo: / |

O Ao Ho con Comuneaceon POco  Cllond

03 Nuvery teleFonm o  Big 303 341 . Denpre
axado a0 O QUM couD, No aporTa
CoPra  de Bo¥ova Qlan O,




A SECRETARIA SOCIAL

*:‘%, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COP'G0 F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario A
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo publico X

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

{0%0 O -CD(_QL;J:J\/ 61 (LleO

Firma del adulto mayor
¢ 29 ¢p

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

ES‘<0 4 @ g

Nombre: -

(Si la persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.)

Firma del profesional &Je realiza la inscripcion
Euan noroles
Auilor d«‘ U’\’{e\ Vve viQ

Nombre:

Cargo

Carrera 33 N° 33-45 Ediicle Gebernacién del Meta - Villavicencio, Clll-.ho

PBX (+57 608) 881 8500 - Linea gratuita nacional CLE00C 129 202 ¢
W TS GOVED g S
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Sisben

SA1PE 4 IMBALAEACIGr Be
Prmecinmms flaneharod B Fagumas Shale

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: | AZARO

Apellidos: ESCOBAR GIRALDO

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 17308141

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Qitima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

10/2412025

50001076654800000250

03/10/2019

09/11/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccién; Calie 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pisa 2
Teléfono: 3208559257

Correo Electronico:

sisben@villavicencio.gov.co




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 _ cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17308141
NOMBRES LAZARO
APELLIDOS ESCOBAR GIRALDO
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENGIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACQOPI CABEZADE
lACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 01/11/2009 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |10/24/2025
Impresion:| 09:25:22 .de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Confributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por fa 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, {a cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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- SECRETARIA SOCIAL
o™ -DS-
#’3‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
A
Fecha: L 25 | ¥ [ &5 Jcewovica[ [ Ompnexo S

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

AN Sflua Garco

Fecha y lugar de nacimiento:

3 DI~ 1950

ut louiconc®o

Edad: [ XA oA [MentificacienfCC) T RC_TE CE PP Numero:  J ] 17 6319
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) D4 Masculino Cisgénero '5( Heterosexual X,
Casado(a) Femenino 7( Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divarciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otrg Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ‘ g::ﬁ[z: de Y Fisica Contributivo
Poshojo de Cuidador Visual Subsidiado | X
Ezfzaazaarlmén ;lar?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista II:-\’ISI(iac:ioso Intelectual Nivel Sisben Ba
Otro Indigena Psicosocial \ EPS Cﬁpl *QL\hLL A .
NARP Multiple )
ROM Serifcador
Direccién: ¢}, 22X A B S - 2\ .
Municipio: \ 1|bu lCﬂ'KLD Estrato: A Barrio: £\ Bambu-
Zona: Rural | Urbano \( Telefono; 32 | 29 S1M 1S
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: SN M ]enc] OO
Relacion con el aduito mayor: H ' YOI

Identificacion: CC  TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

| A2 BC\%S(},\J(Q, ICorreo:

\



- N .

‘}éz\% GERENCIA DE ADULTOS;(;$§LA$?ETQOS?)I:;S CON DISCAPACIDAD SREIEG EHRe

=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario )<
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo publico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

=Y,

Firma del adulto mayor

- e .
Nombre: (,()VIO =0 ’wo\,b(’,qma

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sila persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.)

N A QUL

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: @COH/') 'YYDYU‘—% LDOU’]LGKO
Cargo Hoxilav QLL enT-Q"'WCH‘Q,)

Carrera 33 N° 38-45 Edi del Meta - (- Q u
PBX (-57 608) 881 8500 + Uinga grotuita nocional. DIE000 129 202¢h  Sae [N
= ==

S l.“‘“"a
W MO GOV ED g - —
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E;l'r;TsUzm 3_. G,s.qat SEXO
14-DIC P2 VILLAVICENCID
FECHA Y LIGAR DE EXPEICION ot i s

F

1 I ATITIS

A-BI00100-001 15655-F-0021 2263192060617




e

Bepetas b o1 g ot

Regista valida

Fecha de consulta: 15/09/2025

50001037645700000247

B3

Pobreza mederada
DATOS PERSONALES
Nombres: ANA siLVIA
Apellidos: GARCIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 21226319
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/10/2019
Onrima actualizacién ciudadano: 16/10/2019
O i via s s
L | alguna odesea izar su inf ion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside
actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Blectrdnico: sisben@villavicencio.gov.co




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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21226319
NOMBRES ANA SILVIA
APELLIDOS GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO ok
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacién :

. ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
. CAPITAL SALUD
A ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/01/2016 | 31/12/2999 C”F‘iazlﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Estacion
Fecha de {10/24/2025
Impresién:| 12:04:16 | d¢ [192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
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”.
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

[ 95 |

=2

25

| centro Vida: | COMY) NeYos,

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

mong £lool_condiey Chiba sugue

Fecha y lugar de nacimiento:

Nlon 1962 villayovncio- metalt

Edad: | 63 oD |Identiﬁcaci6n(’EC) Tl RC TE CE PP Namero: <Z}Q .Z00 . 688
CC: Cédula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta de Identidaa;_ﬁf:: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) ¥ Femenino D Transgénero ~ Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado \ g:r?:ial‘iz: de X Fisica Contributivo .
'I!?i:?gzo de \ Cuidador Visual Subsidiado )(
Egrs;%aa"c'én J E:;nante de Auditiva \ No asegurado )
Homicidio , Campesino Sordoceguera \ Especial
Acto Terrorista \ ll:-elg;iacgioso Intelectual \ Nivel Sishen Pf?)
Otro Indigena Psicosocial \ EPS Cnpl w &_][/J
NARP Multiple ' )
ROM Sentiflcado?
Direccién: ot & —Lq 33D
Municipio: Uil louicencao Estrato: L Barrio: COmonaYQS
Zona: Rural Urbano )<' Telefono: ") ) Z D 34 & 2 —}-7\
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: (Toae_ Aot .
e

Relacion con el aduito mayor:

-

Identificacién: CC  TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

KIEEIEYSEE |correo:

\




= N\ SECRETARIA SOCIAL
e cODIGO F-DS-
#*\‘h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD BS-26
[
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

XA PR @

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

5. FIRMAS

OO oM

a O

Firma del adulto mayor
- ) i r--\ -, v 3
Nombre: HC)\ Viex O\ S € f(,‘i\f‘\l d~\’\:’%‘

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

Eﬁx@@

ol no Frmd

Firma del profesional que reahza la nscnpmon

Nomire:_€0(s N 20 ()
Cargo ﬂum ]lOV d@ ﬁﬁ’[f(# wer

g T

Carrera 33 N° 38-45 EdHice del Meta - c Q
PBY_ (~57 B08) 681 8500 - Lines grotuta nocional D1G000 129 202ty [ - .
Www M QovID Ny S ST T 4




INCICE DERECHO

-

FECHADE NACIMENTO  15~JUN-1962
VILLAVICENCIO
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.47 B+ F

ESTATURA G.§ RH SEXO
30-ABR-1892 VILLAVICENCIO ;
FEGHAY LUGAR DE EXPEDICION, fhutn duest ey /= -




STemn de tdemthenceon e
Fatenalotes Bestfoorias de Mogeorhs Sodlairs

LR EELTE S

28/06/2024

500011131461100002306

Pobreza extrema
DATOS PERSOMALES
Plornlass: MARIA ELSA
Speilindon: GONZALEZ CHIBASUQUE
SRR AVRTTRNTT Y Cédula de ciudadania
e b B muenio; 40400658

Shicinde villavieencio

N L RIS E A Meta
-
INFORMACION ADMIMISTRATIVA (
iy 2210972023
Y o tealizagiog . sndnelape: 22/09/2023
FMiena ne fapbrracion wia resHstros sdministeativog:
. *5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acé!-quese a la oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

JULIA INES MOGOLLON MORALES

Calfe 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

, . 3208559257

S e

sisben@villavicencio.gov.co

171




» {
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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 40400658
NOMBRES MARIA ELSA
GONZALEZ
APELLIDOS CHIBASUQUE
FECHA DE NACIMIENTO oo
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Dates de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
. CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIWVO REGIMEN SUBSIDIADO 15/05/2017 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de | 11/03/2025/| Estacion X
Impresion:| 09:04:19 _de . 192.168.70.220
Jorigen:

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

—-—
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

(24 T 36 T J5 cemovien [ (Oroneros

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Mavnga (e }-bvmno\e,q

Fecha y lugar de nacimiento:

L OS-moyn-1a4adl

AN Poma.-

Edad: | B T [identificaciof CC) TI RC TE CE PP Namero: A4l 2HO4S
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Idenﬁdarrﬁ—c: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) % Masculino Cisgénero N Heterosexual e
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) ol Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de - I
Desplazado . Familia \L Flsica Contributivo
Despojo de . ! .
Tiemas Cuidador Visual Subsidiado ')( .
Desaparicion Firmante de o
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider .
Acto Terrorista \\ Religioso Intelectual Nivel Sisben Qq
Otro Indigena Psicosocial \ EPS CJDI\) ) ny SQ\\.
NARP Maltiple
¢ Cuenta con
ROM certificado?
Direccién: Calle S C RBR—13- 7%
Municipio: Ul ﬂg\} INCLO Estrato: Z Barrio: l_;:D COMunero o
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 'KD}‘\\\ \66<S
2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: MIviLom . H@(r\ﬂfdr' >
Relacion con el adulto mayor: HI b '

Identificacién:

CC Tl RC TE CE PP Nuaméro:

Telefono:

210 633 S 39 Hcorreo:

A




ol o SECRETARIA SOCIAL

rava coDI F-DS-26
w"’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 6o
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

XK)(X

Copia de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizaciéon de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

g%ﬁvmj/f? /*7 e W¢ﬂ7/7‘/7

Firma del adulto mayor X y
/ ) h\:’/ \y
Nombre: M atex )7 9 W &

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

oo

Firma del profesional que realizj la inscripcion

Nombre: @D“D mO’U\% (D
Cargo Aoxlioy de €nterwerio

Carrera 33 N° 38-45 EdMicle

3N 38- 4 - Colombia Q
PN (-57 608) 681 8500 - Lined gratuita nocional 012000 129 202¢) e [ WY
WWW MO0 GOV.CD g St N e
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Fecha de consulta:

24/10/2025

Ficha: 50001113652700000589

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA INES /
Apellidos: HERNANDEZ ARIAS
Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 41340947
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/41/2019

Ultima actualizacién ciudadano:

08/11/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co




3, &
&)
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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE =
D IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41340847
NOMBRES MARIA INES
APELLIDOS HERNANDEZ ARIAS
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
,, ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 11/05/2015 | 31/12/2999 C’;islzla E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
' Estacion
Fecha de |10/24/2025|ES
Impresién:| 15:00:41 | de 1192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de Ia Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion 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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Empresa de Acueducio y Aiccntcnllado

de Yillavicencio EAAY - ESP.

NiT. §92000.265 -1

cmRAsvsncmAs FECHA GE I
[ 500010105000000130007000000000}L " 08-04-2024 I

- 046921
31385480
5§ .'29-02—_2024 - 30:03-2024

FACTURA No.

LOS COMUNEROS

DATOS DEL SUQCR'P"“C
SARMIENTO CORTES FABIO
C5C 281723 MZUCS 7

CLASE UE UBQ

ESTRATO

1438

PROMEDIG MES

] . LEGTURAACTU&L LECTURAARTEH

INFORMATION DE CONSUMO

Rea DIAN 057/2002

- Baonco de Occidente
- Banco BBVA
- Puntos Redeban

K eaav

8{ cobico USUARIO

i 046921
35“ §"s°54so

"Realizg tus trdmites Wl
“sin salir de casa

ORDEN . '
121551800000 693 | 001009 1 321 1312 9 9
., w
| LIQUIDA\,!CN DE LA CUENTA : OTROS COEBROS
nescupod e e e e cowcero | wor
ACUEDUETO {1} - Ajuste a la Docena 4,03
Cargo Fijo ) 1 692694 692504 249370 443324
Consumo Basico 0-16 9265233} 2387097 850355 15.277.42
Consumo Complementaric 17-32 0] .. 265233 R 0 0
_ Consumo Suntuario o »=33 | O} 265233 q 0 0
" TOTAL; ACUEDUCTO : o} 30797.9% 11.087,28 . 1971068
ALCAHTARKSABO (2} . ; :
!-i F’qo ] ] q 5 L B ol W0 \3 v &jmxmmw -757,1%
H Camo F B C e 838,93 B -1'33.92 mm&mwmu 757,19
§; Consumo Basico B-16 8 265341 0f 15.283.64 - :
52 Consumo Complementaric 17 -32 Q 265341 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 4,03
3 Consurno Suntuario »>=33 01 - 285341 of o 5
X TOTALALCANTARILLADO 0 1902058 ° | CARTERA INVESTIGACION 0
TOTAL MES 0 3873122 | PROCESO COATIVO LN E
INFORMACION DE INTERES Egirawfggsg:ml:‘sﬁu&ﬂgzﬂg — Y.pague PAGUE HASTA
Cargo fjs AC 443324 Camgofio AL 3} amblentates: (Ley 99 de 1903): . ~
Conwmaés.dcu.lc oAC 1.69748 Conasums Basico Al . 23-ABR-2024 3
Cansumo Suntusrio AC 0 Consumc Suntuario AL SERVICIOS Tadtaporm?]. s é
Acuedgucto [Tasa por uso) 5484 L]
Alcartanliado (Tasa retvoutiva)_ | § 156.55 i TOTAL A PAGAR :
: R i
FURA CRISTINA n.ommm 37 970
GERENTE GENERAL A

Aorratenedones.
LAPRESENTE FACTURA PRESTAMER.&TU EJECUTIVO DE ACUERDO CON ELART. 130 DE LA LEY 142/9¢

PAGUE HASTA

23-ABR-2024

Eﬁusumsmﬂm!-muhnumnmmmhﬂuﬁwsvmomlamrg:wmcm cmfommlusewehuy 143

e Y9, Mmmummahmuzaimmmm“n

o8 cusbes deberdn,
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-P R's
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L ummmmvmammmmmhmdnmmmmu deciidn,
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i Puntos de pago ¥

< Itqy
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TOTAL A PAGAR
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FCRMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

coDIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

[ & ]

S

=

| Centro Vida: [ CoOmunerO S

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

e Aol FED

Jmeney

Fecha y lugar de nacimiento:

6E— abhr-1Dag 7

Tohmao

Edad: | RO oxxorjidentificacién: & TI RC TE CE PP Numero: S 6D 234
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero ol Heterosexual X
Casado(a) Y Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado I?;:;izj de y( Fisica Contributivo
pespolode Cuidador Visual Subsidiado | X
Eg;z%eglmon _ Egr;ante e~ Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;I:I?c:ioso Intelectual l Nivel Sisben 54
Otro Indigena Psicosocial \ EPS mm CP§
NARP Miltiple *
N ificaros
Direccién: Cﬂ“e S¢ 29-4 @)
Municipio: W) l\c\ul ancLO Estrato: v Barrio: Comuonevya™.
Zona: Rural Urbano W Telefono: AN 3N 3307
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos conipletos:

Lus, Jirenex

Relacion con el adulto mayor:

PnWO

Identificacion: CC T

RGC TE CE PP Numero:

Telefono:

|.@20 I A 12X “—l‘ ICorreo:

\$




N .

&;% GERENCIA DE ADULTOSEisgLAErE?QOSgI:IA-S CON DISCAPACIDAD cunisn FRREES

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario 7
Copia de la consulta de SISBEN /
Copia de consulta en ADRES 7
Copia de recibo publico 7
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

Jonie2 O’A/W

% del adulto mayor

ombre M%%

Relacion con eI adulto mayor (si ap[uca)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

Firma del profesional qle realiza la inscripcion
Nombre: PV D mod )":3: (D
Cargo \A'UX W\ Qv Q\Q CNEex n-er /Ol

Carrera 33 N 38-45 Edificle Heta - Colombia Q m
PBX.{+57 E0) B81 ES00 « Linea gratuita nocional 018000 129 202¢8 [ | |

W OO GOVED g







“etlrcin, da st fc e Tim
PN Bt oo, B PR g, G e

Fecha de consulta; 24/10/2025

Ficha: 50001006947 100000304

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: JESUS ADOLFO

Apellidos: nMENEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 5367234
Municipio: viflavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/11/201%

Ultima actualizacion ciudadano:

12/11/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acél

rquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co




U
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 :

COLUMNAS DATOS
. TIPODE ce
IDENTIFICACION
| NUMERO DE
% IDENTIFICACION 5867234
NOMBRES JESUS ADOLFO
APELLIDOS JIMENEZ
FECHA DE NACIMIENTO ke e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
J ACTIVO SA CM SUBSIDIADO 01/10/2019 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/24/2025 Es‘:“i"’" 192 168.70.220
Impresion:| 09:46:54 ce . T
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por fa EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

e —

2

\2
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

L2 |

A

0 | 25 centro Vida: | C()n(;r)m D)

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

0o Jvan lGroy

Fecha y lugar de nacimiento:

“o-Joto

— 196y

Uil Puctn LG - mefay

Edad: | A ey dentificacionf’CCY TI RC TE CE PP Namero: 33 221832
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentdadrRG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) v d Masculino X Cisgénero 2 Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre Na binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de L s
Desplazado Familia X Fisica Contributivo
Despojo de ] . L
Tierras Cuidador Visual X Subsidiado K
Desaparicién Firmante de . -
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .

Acto Terrorista Religioso intelectual Nivel Sisben Bb
Otro indigena Psicosocial EPS Nula 645

NARP Multiple

;Cuenta con
i .

ROM certificado? | MO
Direccién: 26 269
Municipio: B \b U) Gbrcw Estrato: =3 Barrio: LC) jﬂ‘mW )
Zona: Rural Urbano e Telefono:  [31O R30I v~

2. ACUDIENTE _

Nombres y apellidos completos: U 3\ Cﬂﬂer\fm
Relacion con el adulto mayor: irmg.

ldentificacion:

CC TI RC TE CE

PP Numero:

Telefono:

| i quO'SI & |Correo:




SECRETARIA SOCIAL .
'M»* CcODIGO F-DS-
,(-Q— a” GERENCIA DE ADULTQ MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD S-26
.
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiaric

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

X XTI | o

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre |a proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementaciéon de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, seglin lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

N N o

Firma del adulto mayor

Nombre: IUC)Y\ m@ U_)\—l-er\’\\, '
Relacion con el adulto mayor (si aplica) }q Fa 1\—8%

{Si la persona no puede firmar, se defjara su huella dactilar como constancia.)

\Jr{\ YT

Adu e no T vy

Firma del profesional que realiza la i cnpcnon

Nombre: @Q@ Y\f') . 11408 \.Q/) .
Cargo Ao hor e theireny

Carrera T3 N° 39-45 Ediicle Gabarnackia sel Ih--wh-h-dgcﬂh—&o
PR (~5T S0 B2 8300 ¢ Linwa grotuita acioasl CLBCOD 123 20248 masoum |
e ve AR GOVED gy __"‘




.

REPUBLICA DE COLOMBIA
EE}ENTFECACEQN_‘,,PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

weo 7762188
CLARACONTENTO

| _APELLIDOS

LT
7 JAIRD IVAN

4 -f},"ﬁOME:RES

K

“

Fecra e Nacmiento  03-JUN-1964

VILLAVICENCIO

(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 A+ M

ESTATURA G.S.RH SEXQ

. 23-NOV-1983 EL CALVARIO

FECHA Y LUGAR DE EXPED:CloNZm/Mf‘/j“"”"j o

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

4 f n 'lﬂ u i ?‘ i | d
% b (7 . ' 1 1
i frod bt 4 §
e S inftisrigdaipdt hy
A-5200100-0015941 5-M-90077821 88-20090616 0012556919A 1 6750015055

'



. 0
Sisben "’

Stdncat da e 4 hcacian g0
Sl an Sra iy e SR i Erine

Fecha de ¢onsuita: 24/10/2025

Ficha: 50001073652500000356

26

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: Jairo IVAN
Apellidos: LARA CONTENTO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimere de documento: 7732188
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano:

09/1172023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador; YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccién; Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electronico: sisben@villavicencio.gov.co




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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7762188
NOMBRES JAIRO IVAN
APELLIDOS LARA CONTENTO
FECHA DE NACIMIENTO bl e ol
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 01/91/201 6 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/24/2025 E“;‘"“"“ 192 168.70.220
Impresién:| 09:53:15 | de 19670
T origen:

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

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

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

coHpiGo

F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

L 29 |

I\Y@

| 955 | centrovida: [ OD‘Y\_)(\C’YO'-)

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Mavia Caistind

lopery Codbma,

Fecha y lugar de nacimiento:

1S~ Moy 0-1RS0 Chrka (Cojo ).

Edad: |3S orvoidentificacion: G& TI RC TE CE PP Numero: L 33X 2\ 35l
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero P( Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) X Qtro Qtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado gz;ﬁiz: de X Fisica Contributivo X
esholode Cuidador Visual Subsidiado
[E:);szz;gaancion Elar;'lante de Auditiva No asegurado
Homicidio l Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista \‘ Il;ilgl?gioso Intelectual Nivel Sishen C:}"
Otro Indigena Psicosocial 1.\ EPS Udelﬂ €03
NARP Multiple
ROM S enificada?
Direccién: d\% A 28-23
Municipio: 111 \\o NWCo NGO Estrato: 3 . Barrio: ComMmuneyo >
Zona: Rural | . |Urbano Y Telefono; 3| 32319 &
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Sandsa gy o>
Relacion con el adulto mayor: e aund.

Identificacién: CC Tl

RC TE CE PP Numero:

Telefono:

I 3O PHLIRE |Correo:

il




1,

e SECRETARIA SOCIAL

LT 3 -DS-
w”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD RIS FERGEER
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

KKk

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidon de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacidn de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

|
S - = — { o e
r ( (ol et (e \ O ‘fz(

I i \

Firma del adulto mayor

Nombre% Jﬁf?"

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejaréa su huella dactilar como constancia.)

HIRM @ X
Firma del profesional qlue realiza la inscripcion
s Morale, Conten
Aoxilior de €neraevi

Nombre:

Cargo

Carrera 33 N 38-45 Edificie Gobernacién del Meta -VIIIMCOB.H.O o

PEX. (+57 608) 881 500 - Linen grotuita nocional: 01E000 129 202

WA TN GOV.ED g




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nmero  23.921.776
LOPEZ COTRINA

APELLIDOS

" IARIA CRISTINA

!:QHRES

FECHA DE NacimienTo  15-MAR-1950

CHITA
(BOYACA)
LUGAR OE NACIMIENTO
1.53 B+ F
ESTATURA G5 RH SEXD

14-DIC-1981 CHITA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION /u-lw/“ﬂ/"““_g%

RAEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL BANCHET TORPES

A-5200100-00297:308-F-0023521776-201 10430 0026833893A 1 36306708

&



Sustormer da errticeailn de
Potencicln Reneficarios 4 Programas Sacioles

Fecha de cansulta: 24/10/2025

Ficha: 50001113652700000838

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA CRISTINA
Apellidos: LOPEZ COTRINA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 23521776

Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/11/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 09/11/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correc Electrénico:

sisben@villavicencio.gov.co
iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando existz nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizacién de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social
» MinEducacion - Ministerio de Educacidon

» ICFES - instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion

12




24/10/25, 10:01 apIicaciones.adre-s.gov.co!bduajntemellPageisespuestaConsulta.aspx?tokenId=dLKTd.’canR42XIoiBdbsg==
P .

\&/]

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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
& TIPO DE _ -
IDENTIEICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION “a10/0
NOMBRES MARIA CRISTINA
APELLIDOS LOPEZ COTRINA
FECHA DE e
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

.L ACTIVO NUESV';EPS CONTRIBUTIVO | 17/03/2022 | 31/12/2999 | COTIZANTE

Estacion
Fecha de |10/24/2025 : - ] .
Impresién:| 10:01:33 I .de 2801:12:¢800:2070::1
origen: |

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de 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 consuita, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,

https:Haplicaciones.adres.gov.colbdua_jntemetfPageisespuestaConsuita.aspx?tokenld=dLKTd!canR42X/ciBdb69== 112

‘




IIIII.IIII.II...ll................IIIIIIIIII----4*

FORMATO ACTAS DE REUNION

' le]
@ )g ‘RB’GT{%“ CONTRATO 2121 DE 2025
8/ MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025
2025

NIT. 901.999.838-0

Fecha: ’)'")I_, (<O — ZQ’L N Centro Vida: C(“)(\M’\){(\} \

Hora de inicio: 2, | S P Hora de Terminacién: <3 (., P A

PRINCIPALES ASISTENTES: Cargo:

(G NONY 1O [ P SCaloSw
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COMPROMISOS:

ks 2 Prsoro do IR LOURA el Qiben

QUIEN ATIENDE. BENEFICIARIO.

FRMA: bt J1ovny  fum, FIRMA O HUELLA: ®
NoMBRE: LOG WACE MNSTX | nomBRE: NG S NON TV
IDENTIFICAGION: A2 ZETTORSD | ipenTiFicACioN: 2RE A 135 G @
CARGO): (%“(d@fp




s SECRETARIA SOCIAL
Laa C -DS-
w* : GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0DIGO F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: ] &35 | __&1@ i ;LISO | Centro Vida: [ CDmUY]'OrO S

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Moy el Corneon  mocha do:

Fecha y lugar de nacimiento:

S—-lun ~

\AS O ChooUnt ~Cund v o ot

Edad: | ASomuidentificacién(CC YTI RC TE CE PP Namero: 21 22us9|

CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de ldentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) e Masculino Cisgénero Y. Heterosexual >
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Diverciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Ic:::rt:l?l‘iz: de ')( Fisica Contributivo )<
pespojo de Cuidador Visual Subsidiado
Es;z;:gnmén E:l:ante de Auditiva } No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera é Especial
Acto Terrorista \ lI-QI:I‘iaqrioso Intelectual t Nivel Sisben m—
Otro Indigena Psicasocial \‘ EPS Cﬂ?l SN SQ\LJC

NARP Muitiple
ROM Seriicata?
Direccién: ')gl\e 6 H2D ~Z9
Municipio:  [\Ul{by\concdo Estrato: 2. Barrio: Comunenot
Zona: Rural | Urbano Y)L Telefono: FIOA3IE3T.
2. ACUDIENTE .

Nombres y apellidos completos: ‘\)("} er mendf:q
Relacion con el adulto mayor: Haor
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero*

Telefono:

IB[OQ—\? C’l»‘rl 3> |Correo:




o SECRETARIA SOCIAL
e cODIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificaciéon del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

XX | e

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

2D 2/irie 2] ‘g/?ﬁa_dn

Firma del adulto mayor

Nombre: Qﬂ/@(/éj}— M EN ﬁzfcwgs el

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.)

i e
Firma del profesional q\ue realiza la inscripcion
Nombre: €0y > wors le> K_D
Cargo Prox ad ép ¢ \(\({:—C’ t W\fr\/ -

Carrers 33 N 38-45 Edificle Gober L C‘h-b‘lo
PBX {+57 608) 81 8500 : Line gratuita nocional CIB00C 129 2020
WWW M GOVED vy e




(CUNDINAMAF CA)
i LUGAHbE‘ NAGIMIENTO
. e
! 155" . O F |
ESTATURA | Q.5 AR SEXQ

, 02-JUL-1971 VILLAVICENCIQ

; — FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION /., st fin o -

I . REGQISTRADDA

! CARLOE AR I‘Hﬂzﬂlt':vtol::'-
i

» TR
/_ e e i A M i e T wm.,;y*;
i .ﬂ,‘ REPUBLICA DE COLOMBIA o
i AISITMA 13 SEGHIMDAD SOCIAL EN SALUD e
I} MEGIMEN SURBIDIADD B 4 ——
. I 900.29N.372-8 g : o
1 CODIGO: EP$S34 mTOL;OIU'Cj
‘I\ -3
1 MARIA DEL CARMEN MAGHADO e
: CC 21220591 Savo, F Fiotztcs Meae. D5/0%7 1954 + }
il Noc Colneza FOmiioC 21224591 Conhote Mo - 003301401
J Facho de ofllacion: 01/00/2013 Vel hosk; indainkio: "'
. i; Copogo: NO - DisciN Mivel. | NGO fiohe) seben (01284151, At
3 ! META WVILLAVICENCIO-CL OA 20 B9 Zo]"\(_l: 5
k . Lounlidads Dir: CL6A 2869 cuMUNEré_ou
; P35 Medico: £.5.E. MUNICIPIO DE VILLAVICEN 733317
P Cdonfolagica: ES.E. MUNICIPIC DE VILLAVIETH 5733317
ORI Q61315231500 3AXEN20 )
b, 1 )
R i T 0 . Ce— — — e
S

¥ . REPUBLICA DE COLOMBIA
" IDENTIFICACION PERSONAL,
| . CEDULADE CIUDADANIA" -
' NUMERD 29 .22.4.59
b MAGHADO
ARELLIDOS |

e

CHOACH] '

i

Q0038527174 1

FECHA DE NACIMIENTE 05-JUN-1950

6710001115




I e S e e
Femveraicuen Manafrnsohin e Fugrsmes e

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA DEL CARMEN

Apellidos: MmacHADO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 21224591
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ulima actualizacion ciudadano:

Uktima actualizacién via registros administrativos:
’

24/10/2025

50001034648600000751

28/11/2019

28/11/2019

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

p
reside actualimente

Nombre administrador:
Dirgccién:

[
Teléfono:

Cokreo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

YOLANDA COY HERNANDEZ

Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 32 Piso 2

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co




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 :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21224591
NOMBRES MARIA DEL CARMEN
APELLIDOS MACHADO
FECHA DE NACIMIENTO B e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION !FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
. ENTIDAD
PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBUTIVO | 31/07/2013 31/12/2999 COTIZANTE

SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"-CM
Estacion
Fecha de {10/24/2025
Impresion:| 15:35:34 | de |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Reégimen 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 Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera Ia
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

[ =
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190110798

VALOR FINANCIAGION CUOTAACTUAL ,

" SALDO FINANGIACION CUOTAS PENDIENTES

INTERESES % No. DE CUOTAS
“VALOR FINANCIACION

135

ABR MAY  OOUN - o

‘AGD USEP
{3)A-S . ‘Lactura Anterior 19516 Lectura Actual 19627
Anomatia 0

Tipo de Lectura ConLectura

ConaumPromediounsMesas 119
Doeumanh DESQGA

 SALDQ AFAVOR

ddmnlumdo

VALOR NETO: .

Poroantaje de SUBSIDIC (45%)
Vilor porcantse de SUBSIDIO
SUBTOTAL VALOR CONSUMO -
OTROS CONCEPTOS!
Impuesto AP -

SUBTOTAL VALORITROS.~ . -

Liquidiacion stiedis: :
490.84 WﬂmkvmmnSUBS)x!ﬂ(comammkWh)

555,345

80,771

544,427
$55.349

$1.085

£1.508
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" Ajuste A ig Decona &4
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Urbario
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ACTIVA
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

AW

WO

I Lz —l Centro Vida: | Qomoﬂero S.

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Ceatd noftmed oW

Fecha y lugar de nacimiento:

IS Febrend ~T339  A%ormd0 (olinw )

Edad: | 66 oJidentificacien(€cJTI RC_TE _CE PP Nimero: ) 390 RS -
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjela de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) * Masculino Cisgénero o Heterosexual X
Casado(a) Femenino ')( Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:;‘;iz: de . 4 Fisica Contributivo
?;f;"f de Cuidador Visual \ Subsidiado %
Esrszzejaancmn glarr;ante de Auditiva \ No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera ’ Especial
Acto Terrorista \ ]I_?ls;iac:ioso Intelectual k Nivel Sisben A\\
Otro ‘ Indigena Psicosocial \ EPS Son o €
NARP Mdltiple :
RoM conificatior
Direccidn: Cvra 294 -OA-0O
Municipio: U\l\j\ﬂ@f\dﬂ Estrato: _l_ . Barrio: Coq-\u e S
Zona: Rural | Urbano \( Telefono:  [313 2721493
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Uﬂ— mMowviN
Relacion con el adulto mayor: H 1ol

IdentificacionCC) TI RC TE CE PP Numéro:

Telefono:

| KD LHL 99y |Correo:

C.,.,\-‘?'




-’ Mo i
&i&i‘ GERENCIA DE ADULTOSEisgLAEEE?QggIQkS CON DISCAPACIDAD £onlEo FERIEEES
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario .
Copia de la consulta de SISBEN N
Copia de consulta en ADRES b
Copia de recibo publico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacioén o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

Geocilic ﬂ@b@ﬁ/f/

Firma del adulto mayor

Nombre: %’ i %(c/;’/" ﬁ

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

‘ﬁfﬁ@@\

Firma del profesmn que realiza la inscripcion

Nombre: ﬁ)u:l\/l/J nord L?) (D
Cargo i‘-\O)(l'\OV \_k: C”F?n’rer

Carrera 31 N° 38- 45 Edifice

del Meta + Colombia Q)

PEX_ (57 608) 881 8500 - Unea grotuita nacional: C1B00C 129 202

WNW MEIE GOV €0 gy




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 51 .-790.858
MARTINEZ LUGO-,

APELLIDOS

< NCECILIA

]l ﬂ"ﬁ\rrﬁs

e
- N
AT ey
o _’#J\.,/ -si“F .;P___}_—wm./.
L—-JI-_" :’?E‘:., / \i 1

#+.
FECHA DE NACIMIENTO 15-FEB-1939
ALVARADO
(TOLIMA) ‘
LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 O+ F
., ESTATURA G.S. RH SEXO

10-NOV-1983 BOGOTA D.C.

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION fhuke duvad A=y fe-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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ST TR

“
Fedha de conzulta:

Ficha-

-4

DATOS PERSONALES

Nombres: CECILIA
Apellidos: MARTINEZ LUGO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 51790858
Municipio: Villavicencio

Departamento: meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion civdadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*51 encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccicn;
Telefone:

Corren Electroniowe

Pobreza extrema

Contacto Oficina SISBEN

Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Tare 32 Dize 2

Cy

2
N

¢,

L3

09/66/207%

30001130146050000955 2

2540472075

30/05/20z5

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio duntie

YOLANDA COV HERMAMDES

2
2A0B5RA0RT7

sishen@villavivencic.gav.co




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAI.
| DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

S
.,
T

Resultados de 1a consulta

o

Informacion Basica de! Afiliado :

_

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oc
. IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 51790858
NOMBRES CECILIA
APELLIDOS MARTINEZ LUGO
FECHA DE NACIMIENTO ok ek [
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPQ DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADG
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SANITAS | SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 FAMILIA
S.AS. -CM
Fecha de |06/09/2025 Es‘g:ié“ 192.168.70.220
Impresion:| 13:13:12 S e
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS 0 EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

/fa:f
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- SECRETARIA SOCIAL
R o -DS.
#:,% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiGo F-DS-26
(o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | LSS | 1D | 2% I Centro Vida: | CDme@/yol

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

SO Hermn  wmomoa Vedi o,

Fecha y lugar de nacimiento;

03-mOyr —1Q S<

la Vickoria —ualle

Edad: 0 dentificaciorlCC )TI RC TE CE PP Numero: |3 X 2% 5 R
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjerfa, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) b4 Masculino ¥ Cisgénero o Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . Lo

Desplézado \ Familia K Fisica ! Contributivo
Pespojo de Cuidador Visual Subsidiado X
Tierras
Desaparicién Firmante de -
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

i \ Lider . .
Acto Termrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen Qj
Otro Indigena Psicosocial \-\ EPS m‘ou)p |

NARP Multiple \ .
sCuenta con *
Y ROM certificado?
Direccién: Galle § 29 P 25«3
Municipio: \)lno\]l@hdb Estrato: 2 Barrio: o Corminre >
Zona: Rural Urbano X Telefono: | VA2 232
2, ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: [ Jead Aoque )’
Relacion con el adulto mayor: UE\C,U\O o\

identificacién:

cc Ti

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

|Z)H 31 S\Q\J"?Qj'Correo:

4

2




—f M~ i .
'Féf‘:ﬁ GERENCIA DE ADULTOSII\EIIis(E)-II;AE fEigglsks conDIscAPAciDAD | COPIG° St
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario >
Copia de la consulta de SISBEN o
Copia de consulta en ADRES x
Copia de recibo publico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a salicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

08 eH e e n70vn Oz

Firma del adulto mayor
Nombre: g {‘\Q(‘f‘ ?L(r"a" Yo it 10 Oz

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

Wﬁmmﬂ

Firma del profesional qu reallza la inscripcion
Nombre: %,UL’{_\ nn \Wb ® .
Cargo N l\LO ! (\h (.Y\'t AN/ “/\—)\

Carrera 31 N° 33-45 BaMficie Meta - Q
PBX (57 608) B81 8500 - Linea gratuita nocion: al ClE00C 129 202 porat] [l B pee
wwwmengoveD vy S Moo S
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Registro véiido

Fecha de consuita:

02/10/2024

Ficha: 50001103653800000301

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE HERNAN

Apellidos: MUROZ MEDINA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 17323232
Municipio: villavicencio

Departamento: pata

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/10/2019
Uttima actualizacién ciudadano:

29/11/2022
Ultima actualizaéién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacian

por favor acérquese a fa oficina del Sisbén dei municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: JULIA INES MOGOLLON MORALES
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electronico: sisben@villavicencio.gov.co

11




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

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

Resultados de la consulta
Informacién Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17323232
NOMBRES JOSE HERNAN
APELLIDOS MUNOZ MEDINA
FECHA DE NACIMIENTO ARfA ok
DEPARTAMENTOQ META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI EPS CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 01/04/2008 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
Fecha de 24/10/2025
i bt de [192.168.70.220
Impresion: | 21:58:45 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio
de Salud y 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 afiliacién que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacin 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 Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término
de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC.
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

™

| o

| 2. ] centro vida: | Como aeroT)

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

ER oy mutor | Dercr,

Fecha y lugar de nacimiento:

-0k ~ 1950

100 tlorenr — Bohua v

Edad: | D o [identificacion: 8& Tl RC TE CE PP Namero: JAS L6S q.
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjela de Identidad; RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Crientacion Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero Y Heterosexual X
Casado(a) X Femenino Transgénero ) Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::l?"Z: de X Fisica Contributivo )(
%2?;20 de Cuidador Visual Subsidiado
E:;Z%Z"C'on Eggnante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ililglfgioso Intelectual Nivel Sisben C \ @
Otro Indigena Psicosocial \ EPS 5:1"\ Fas.
NARP Multiple '
___[Rom ftificate?
Direccién: CQ\\,Q 65 P "
Municipio: \J\\bu \CONCEL O Estrato: Lo Barrio: COomunero
Zona: Rural Urbano b Telefono: |32 3310220
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Z\cona Yepes
Relacion con el adulto mayor: €550
Identificacién: 8¢ T RC TE CE PP Nomero: | Q1 133 S S & -

Telefono:

(31253100 76

ICorreo:

\

RN



s SECRETARIA SOCIAL

s cODIGO F-DS-26
,ﬁ‘w-ﬁh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
o )
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

<P I

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

= />’ T

e TN A

+ €@%\// 72 o e‘};&
Firma del adulto may

Nombre: < j/C,OVJ M/Ju{V’oZﬂf”“Vt7

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

%@f@

Firma del profesional q e realiza la inscripcion

Nombre: GOUDm oD kD
Cargo Pox o d@ Eﬂr‘ér ey IQI

del Meta -

Carrers 33 N° 3845 B

PBX. (+57 608) 681 BS00 - Linea gratuita nocional CLEOOC 129 202 Q

WA TR GOVED g




NUMERO 7‘456_659
' MUNOZPEREZ *
" ABELLIDOS b
EDILSON

. NOMBRES.

-

e ot ot e e e e S SR

7123390228 cspesa
LES 9985 hico

R EEEE———————




" e &

Sigtom de identficacion dx
Putenciokes fierwficionos de Programas Socioles

Fecha de consulta: 19/09/2025

Ficha: 500010981148100003370

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: EDILSON

. Apellidos: MUNOZ PEREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 7456659
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/02/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 28/02/2022

Ultima actualizacion via registros administrativos: 25/11/2023

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

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizars un bloqueo preventivo de su

encuesta. Si requiere mayor informacion por favor comunicarse con Ia oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co

iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1/2




19/9/25, 16:00 aplicaciones.adres.gov.co!bduaminlernetJ'Pages/ReSpuestaConsuIta.aspx?token1d=VNidBGFZYxA+bR25qwa+n~==
¥ RS
\ i/ ]

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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7456659
NOMBRES EDILSON
APELLIDOS MUNOZ PEREZ
FECHA DE .
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE |TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION
EFECTIVA DE
AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO| DE SALUD |CONTRIBUTIVO|01/12/2019| 31/12/2999 |BENEFICIARIO
SANITAS
SAS.
Fecha de |09/19/2025/EStacion
Ay prosiesa de |2801:12:c800:2070::1
Impresién:| 16:00:21 origen:

hups:ﬂaplicaciones.adres.gov.colbdua_intemetfPageisespuestaConsuIta.aspx?lokenId=VNidBGF2YxA+bR25qwa+rw———'

b

1/2
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

L 29

| =0

[ 2%

| centro Vida: | (mn-e,m)

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

NMoodalenar  O4F

Fecha y lugar de nacimiento:

2 - mov = 194 Pooote - cund iravada]

-t

Edad: | 32 o~ [IdentificaciondcC ST RC TE CE PP Nameror 21 2t 3 - D15

CC: Cédula de Ciudadana; Tl: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjer(a, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
pSoltero(a) . Masculino Cisgénero A4 Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero | Homosexual
Unién Libre No hinario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ] gaarl:l?l‘i-d: de 5( Fisica Contributivo )(
'II?iZ?rgosjo de / Cuidador Visual ' ,S:ubsidiado
E;s;;p;znmén / ;i:;ante de Auditiva  |No asegurado
Homicidio ,.." Campesino Sordoceguera / Especial
Acto Terrorista /.-"i !éi:l?;ioso Intelectual ; / Nivel Sisben @Z.L
Otro Indigena Psicosccial / EPS . & MmO S

NARP Mualtiple /
ROM Etificador
Direccion: __|CM A Sur 35s—-CF
Municipio: LA “O UACEMCA_LY  |Estrato: Q_ . Barrio: COomunero
Zona; Rural 1 Urbano >< i Telefono: 5 42924900 \
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Mavtnd Orhi¥-

Relacion con el adulto mayor:

Hhg.

Identificacién:

CcC TI

RC TE CE PP Nuamero™

Telefono:

[3IM292800]

|Correo:




o™ SECRETARIA SOCIAL

W"’VN GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

==
e od
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO F-DS-26

VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

A D < | @

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificaciéon del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor )
Nombre: 5% @VQ @' @@

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

U Qb

Firma del profesional que realiza la Inscripcion

Nombre: @Dm (mm lJO Q—p
Cargo @’UX\ \\O\/ djk {(@’Y f\fe-ﬁ""q

Carrera 33 N° 38- 45 Ediicle G

PEX {+57 608) 681 8500 - Linec gratuita nocionol CLE000 125 202 ()

Meta - Q
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e ot 4 P L

Fecha de consulta: 10/10/2025

Ficha: 500012871451800000004

B4

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MAGDALENA
Apellidos: orTIZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 21217828
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA ’
Encuesta vigente: 26/11/2020
Uhtima actualizacién ciudadano: 121172025
Uhima via regi 31/08/2025
*Si alguna in odesea lizar su inf. por favor acérg; ala oficina del Sisbén del municipio donde reside
actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co

Hemos actualizado tuinformacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Per validacion de informacion en otros registros administrativos.
2 Cuando exista nueva informacién feportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la dlima sctuslizecion de tu

encuesta

Para actualizar t ficha utilizomes informacién de

s siguientes entidades

+ LPS - Departamento para la prosperidad social

= MinEducacion - Ministerio de Educacion

- ICFES - nstituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
~ICETEX




171225, 2157 aplicaciones.adres.gov.cobdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta. aspx?tokenld=InlxYgMSOh91UBZC1wz30Q==

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o

IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 21217828
NOMBRES MAGDALENA

: APELLIDOS ORTIZ

FECHA DE i

NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION v
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO P'ég“gg{gg" CONTRIBUTIVO | 01/0412025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS SAS.
Fecha de | 24/10/2025|Estacién
ivud PR de |192.168.70.220
Impresion:| 21:57:17 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que

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

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

https://aplicaciones .adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=InlxYgMSOh91UBZC 1wz 30Q==
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FORMATO ACTAS DE REUNION

le]
@:g ‘RB'&T—;%“ CONTRATO 2121 DE 2025
37 MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025
2025

NIT. 901.999.838-0

Fecha: )N\~ (O~ [ ON < Centro Vida: (O ONNUN RGOS
Hora deinicio: 5O Oy Hora de Terminacion: o+ ([ < (AN
PRINCIPALES ASISTENTES: Cargo:

1 Lo na0S Fits | PHRGARC

2 80 me DAAG, Ot | B freicnc,

3.

TEMA ATRATAR:

\ Q(\k\mk\ W S (\&S%QLQ\CC_A@U@\U\/QX A Y
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CA TN U T Q-J\i\/{\t\;{?\oqw fostiec
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AR IR (TG SN LCTnpal o S
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(e fopes, Re-ef Cedado racte
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COMPROMISOS:

Sheke 2l Proteio J2 ochLocUdh et N oen

QUIEN ATIENDE. BENEFICIARIO.

FIRMA: L baver Tawnyyg FIRMA O HUEL :.-Wfﬁ/-&/(((w
NOMBRE: L LG MCOC, FEASCS. | NoMBRE: WO CER ATy
IDENTIFICACION: 7% 51 3H T (IO ipenTiFicacion: CLY VXA Y (i
CARGO: {"S(ehSf




o SECRETARIA SOCIAL

L ol

*‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
=m
L

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Feona: [ D8 | (G | 28 |cenwovida[ Umoceras

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: 1@\3(‘0 "-]/kjr‘)q Je b@ O\(’ &Q’O\.‘JC AN
Fecha y lugar de nacimiento: A —0OC+ — 1A Capivvie10- Sdarde, -
Edad: | Do toldentificacion; C) Tl RC TE CE PP Namero: 2 | 213376,

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) o Masculino Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) Femenino e Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:;ﬁ‘:‘aa de K Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual \ Subsidiado X

_ EE;Z%Z”CIOH E;rznante de Auditiva | No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista \ Il;:l?c;ioso Intelectual Nivel Sisben % 4\
Otro \ Indigena Psicosocial \ EPS @p, ] QJ S o | wd
NARP Mdaltiple
S
Direccién: (olle A 29 -3
Municipio: uitllouiconcss  [Estrato: <4 Barrio: CsomoneyoS
Zona: Rural I Urbano ¥ Telefono: | 31722 SR3OR]OE
2, ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: 1 De \|€')\ RIELE ﬂQ\\E’JOL}
Relacion con el adulto mayor: ’{-\e,, O Oy !

Identificacion{CC) TI RC TE CE PP Nimero: 19 0)<S 27

Telefono: SIOE¥AOE6 [correo: ]




= M i
&Z@N GERENCIA DE ;ﬂ.nuL'roSrI\Eﬂcﬁ:usE)Ta}’-\\lfQ rEi%glr?ks con piscapacipap | SOPIGO FO-2D
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario \(
Copia de la consulta de SISBEN v, )
Copia de consulta en ADRES L
Copia de recibo publico \L
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
saociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

MO ?";rr’ncj

Firma del adulto mayor
Nombre: Nemrad Panguekba & luqq VERND

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejaré su huella dactilar como constancia.) Ado l,‘ao QQ 7‘,:( ‘raw’

ﬁ@ﬂ@ﬂ

Firma del profesuona que realiza la inscripcion

Nombre: E LDV TYDYQL@Q &D
Cargo P(JXI‘IO;’ de {qf-QVWE..V?q

Carrera 33 N 38-45 Edificle del Meta - Colembia Q

PEX. (=57 608) 681 8500 - Linea gratuita nocional Q1E000 129 202
WA M GOV D g




FECHA DE NACIMIENTO 24'MAR 1939

CAPlTANEJ.
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTG
\;gg‘ A ;IS.T?T%HA GBS.{I:!H
B g 8.
h‘a'\'% J§ ‘{S‘ 19-0CT-1961 VILLAVICENCIO
REASATO

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

iINDICE DERECHO REGISTRADOR NATGIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

|W" i

AL PR i 3

f ‘ié -1: 138 ! (] H a H‘.
A-5200100-01223843-F-0021213876-20210323 0073852444A 3 53373612

REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 21 .21 3.876
PANQUEEA De BAQUERO

A‘PELUDOS
LAURA,

NOMBRES

&Ml\d, P[;q/h“( ok 1/04

FIHMA

\O\g?\’) .




Registro valido

Fecha de consuita: 27/1042025

Ficha: 50001003653300000425

CLIRYIIPFPCD SIS BEES BN
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LAURA

Apetllidos: PANQUEBA DE BAQUERD

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documents: 21213876

Municipio: Villavicencio

Departamento: peta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 10/10/2019
Ultima actuatizacitn cisdadano: 10/10/2019

Uitima actuatizacién via registros administrativos: 23/05/2024

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actuailzar su informacion

por favor acérquese a lo oficina :Iel Sisbén del municipic donde reside
ectualmente

N3A5 BB CHCI8

Pabeezs s Fehrezs Febrezs et Vulmershilichet




ADRES

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

Informacion de atliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el $lstema Geneval de Seguridad Soczal
en Salud

Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afilade :

EOTPGDE iDENTIFICACIgN v ;
| NUMERD DE [JENTIFICACION 21213876 ;
NOIMBRES LAURA

" ARELIDeE PANOQUEBA DE BAGUERD
FECHA DE NACBAENTD wageeve
O ERRRANENTE T T e
JoMUNKCIeD ] VIRLAVICENCIO 5

Datos de alitiacion ;

CAPITAL SALLD

% | ENmoaD i
\_ PROMOTORADE | CABEZA DE
[ acTvo | SA4LUD DEL REGIMEN  SUBSIDIMDO | 28/03/2014 3171272999 T EAMILIA
; SUBSIIADT SAS i
E "GAPITAL SALUD EPS-: E
» o b SSASS e e i
[Estatién
1L\
jrecha de 10/27/2025™ de 800,484 5781 b400-5cbf §¢59.31 0,000
mpeecidn: 08 1917 | otigen:

La informaeian repistisca en esla pagnss es 1eflejo de o reportado por las entidades del Reégimers Subistdwdy y el Régimesn
Cantributive, &b cumplimisnta de la Reselucidn 1133 e 2071 da! Minlsreria de Sslud y Protescian Sacial v las Resalusiones 2153 de
2021 y 762 de 2023 o ke ADRES, noryiativa por la cual se adopls el anexs lecnico, 1os Kneamientos y especilicanones lechicay ¥

nperativas para el reporte ¥ actuabzacion de las bases de datos de afilaciin fque opera la Administradery de ios Recursos del
Sistermia Gonoral de Seguridad Socisl en Salud - ADRES”.

Respecio & las fechas de afibacion contenidas en esta consults, se aclara fue ta Fechs de Afillacion Efectiva hace refoencis a ja
fecha en la cual Inicia 1o afiliacién pem 8l usienio, 1s cual fug tepastacs por ja EPS » EQC, sin imparas que hays estadu sn ol
Régimen Cortributive o on ¢l Regimen Subsidiatio en dicha entidan, Ahara bien, la Fecha de Finslizackén de Afiltacién, estatloce ol
lmine de la alilbecion u la entided de acuerde con la fechs de ja novedad que haya presentado lo EPS 0 E0C. A su ves se aclam que
la techa dn 3171272999 doterming que f afiliado s2 encuentra vinculada eon ta enzidad que genera la consilta

Lo responsabilded por ta calidsd de jos datos y I informacion reportads & la Base de Datos Unica de Afihados -

BOUA, jurto con ol
ferorte apoiturio de las rovedades para actuafizar la base de datos, Toiresponde directamente o su fuente ge infarmanion. «n este
cusa de las TPS, £0C y EP5-5.

Esta informacidn se dabe utilizar por parte de las EPS ¥ los prestadores de serviclos da satud, como complemento at marco legal ¥
téenice definido y nunca coma motivo para deregar la prestacidn de los servicios de salud a los usuarios.,

Si nocesita retrarse, wastadarse, modificar sus datos o su estado de afiliazisn en e Sisterne General de Seguridag Social en Salig,

5€ aciari que estas actualizaciones dependen netamenta de ias EPS v no de Ia ADRES, por fo cual ta solictud de senalizasion nehe
sec escalads a ld EPS dende se presenta s afifiacian.
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

¢cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

L 24 [ &

[ 255 | centrovida: | (COMONEro S

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Flonlbd  pawd Ferduas

Fecha y lugar de nacimiento:

03 - Wn- 1939

Boyacd~

Edad: | £.£, onp|identificacion: Q& _TI RC TE CE PP Nomero: . 7. 3369 S0%-
CC: Cédula de Ciudadania; T\: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarleta de Extranjerfa, CE: Cécula de Extranjerfa, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero V4 Heterosexual X
Casado(a) X Femenino K Transgénero Homosexual )
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado K (F::r?'l?liz: de K‘ Fisica Contributivo
Despolo de Cuidador Visual v Subsidiado X
E;s;;:j&;ricién ;i:znante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ié'gﬁ;i s Intelectual Nivel Sishben ﬂ’b .
Otro Indigena Psicosocial EPS (m@ e ¥ ,;_—J
NARP Muiltiple
Fonanie? | MO
Direccion:  [Cyl 16 4 2-06
Municipio: W l\g\; lCQﬂCl:SD Estrato: A Barrio: Cmuﬂ-ETO)
Zona: Rural Urbano hd Telefono:
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: %(m\(\dg LOPbe ({bm
Relacion con el adulto mayor: |\ N
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Numero:

Telefono:

A0 223333

] Correo:




i SECRETARIA SOCIAL

éi\h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario Fa

Copia de la consulta de SISBEN “d
Copia de consulta en ADRES -
K

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

o

Proteccion de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacidon de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

Fs&&/é& Pcﬂm

Firma del adulto mayojj )O s //} - /5) CyYyy &
7

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Nombre:

(Si la persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.)

\:ﬁ@@@ﬂ

Firma del profesional que eallza la inscripcion

CO@i> noale, ovpesD
Ao hiov de Cﬂﬁvwewoi

Carrerc 1 33 N 3845 Ediicle

Nombre:

Cargo

Q

PBX {+S7 608) 6818500 -

Linec gratuita nocional. OLEOOC 129 202 ¢
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Fecha de consulta:

24/10/2025
Ficha: 500011011460000001978
Pobreza extrema
DATOS PERSOMNALES
. Nombres: FLORALBA
Apellidos: PARRA BERDUGO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 237639508
Mesnicipio: Villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 04/12/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 06/03/2024
Ultima actualizacién via registros administrativos: 2571172023
*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infarmacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipic donde
. reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfona:

3208559257

Correo Electrénico: sishen@villavicencio.gov.co

iHemos actualizadeo tw informacion! Este process se realiza en los siguientes casos;

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Sodial de Hogares {RSH) en fechas superiores a la Gltima actuaiizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamaos informacion de las siguientes entidades;

* DPS - Departamento para la prosperidad social
» MinEducacion - Ministerio de Educacidn

+1CFES - Instituio Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
< ICETEX




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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 23769508
NOMBRES FLORALBA
APELLIDOS PARRA BERDUGO
FECHA DE NACIMIENTO Hk ke
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIGN DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
@ ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 03/12/2015 | 31/12/2999 C’;';i',fnzlﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |10/24/2025 Es‘:g“’" 199.168.70.220
Impresion:| 10:00:43 o T
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimientc de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afifiacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

L 8 [ WO

[ 2

l Centro Vida: L (‘_JQT\U neYdo )

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Clowa 1nes Parods

Fecha y lugar de nacimiento:

A-Sep- 1953 \nilovicenco —MeN -

Edad: | 32 ono)|dentificacion: 8¢ T RC TE CE PP Nimero: X] Q308 64
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjer(a, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) X Masculino Cisgénero ,;Z Heterosexual X
Casado(a) Femenino Y Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . .

Desplazado Familia >< Fisica Contributivo
Despojo de . ) .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado X i
Desaparician Firmante de "
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual \ Nivel Sishen [55
Otro Indigena Psicosocial EPS ‘3&!’\ \-\-Q )

NARP Multiple
2Cuenta con
e ROM certificado?

Direccion:  OY D5 &R 27
Municipio: A\ \\mmrﬁg Estrato: U Barrio: W Seqonmoy
Zona: ARural | Urbano q( Telefono: |3 ISR SR

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

M _Jorewna Oopelens

Identificacion: CC TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

l&Zl “-'IS”b Q ‘Te, |Correo:




SECRETARIA SOCIAL

N
ram cODIGO F-DS-2
w*\ﬂ” GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD —
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

X
X
X
X

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

ANO :Fi’i 2o ®

Firma del adulto mayor

Nombre: Clo~a 1nen /],)’O‘N)Cb
Relacion con el adulto mayor (si aplica) “ZA ‘23 O %'gk‘\ i

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

o

—

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: @COI;Y) mog ]-OD (D
Cargo Yoxilor &Q G@YW‘SYJQ

Carrera 33 N' 38- 45 Edificle Meta -

PEX (57 E08) 681 8500 - Linec gratuita nocional. G1E000 129 202Q

WNW TGO GOV.ED g

Adulto Nof1 /ey







Sisbén

Shucerra de Menafiewc it te
Potencioles el inoy de Programies Soioies

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: CLARA INES

Apellidos: pARRADO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 21230864

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/10/2025

50001087648300000607

28/10/2019

28/10/2019

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

YOLANDA COY HERNANDEZ

Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co

7



24/10/25, 9:51 a.m. aplicaciones.adres.gov.co!bdua_internetfPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=eSmrm1Cptv?BAejMIQwrgw==

&b
\
\0\
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
@ TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION e
NOMBRES CLARAINES
APELLIDOS PARRADO
FECHA DE NACIMIENTO S B g
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
. ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
S.A.S. -CM
Estacion
Fecha de |10/24/2025 s 3 iz
Impresién:| 09:49:49 _de 2801:12:¢800:2070::1
origen:
La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Reégimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
https:Hapiicaciones.adres.gov.cofbdua_internet.fPageisespuesiaConsulta.aspx?tokenId=eSmrm1Cptv?BAejMIQwrgw== 1/2
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S SECRETARIA SOCIAL
.t%‘\_ I - =,
#*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-Ds-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L %S | MJ T 55 |centrovida:[ COmunesro S
1. IDENTIFICACION GENERAL s
Nombres y apellidos completos: \’_‘{\&)v <\ ()QQ l.k e ' Kﬂ\m lref} A—&Ja )G?/rO
Fecha y lugar de nacimiento: g S-My — s O Qo Ao - mg
Edad: |33 079 [identificacion{CC) T RC TE CE PP Namero: 40 299)073
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero w Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . S
Desplazado |‘ Familia \< Fisica Contributivo
Despojo de . . -
Tierras 1\ Cuidador Visual Subsidiado x
Desaparicion Firmante de " )
Forzada | Paz Auditiva No asegurado
Homicidio \ Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . . .
Acto Terrorista ‘ Religioso Intelectual \ Nivel Sisben Bq
Otro \ Indigena Psicosocial \ EPS S()m "‘T] S
NARP Muiltiple \
&Cuenta con
ROM _ certificado?
Direccién: Clio A 26 A&
Municipio: Uillawnwimceo  [Estrate: L Barrio: Comrtaowro >
Zona: Rural Urbano b(, Telefono: '2) 1222594
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Hemrando Glara ™

Relacion con el adulto mayor:

H\oo

Identificacion: CC  TI

RC TE CE PP Namzfo:

Telefoeno:

(21232103

] Correo:

e\




o N SECRETARIA SOCIAL

FaAn I F-DS-
w""% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CcoDIGO 20
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

-
%
X
X

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

E| titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

P O(/fUé/V‘«v // — '</

Firma del adulto mayor :
.l/:) y ) 7 (/‘*'D}’)yzv
Nombre: 7 &bl ecrl =

P

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejaré su huella dactilar como constancia.)

it @i

Firma del profesional que\ealiza la inscripcion

Nombre: ‘@Xﬁ Vb TYD“) LPD
Cargo %y\\\o\v d@ @’f@( nex 1

Carrera 33 N° 33-4% Edificle

PEX {57 608) 681 8500 » Lines gratuita nocional. C1E00C 129 202 L4

aelriste: o B

WNW RO GOV.CO g S




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL -
CEDULA DE CIUDADANIA

wiero  40,397.108
RAMIREZ AGUILERA

AFELLIDOS
-,

MARIA PAULINA

~NOMBRES

o™
BT
i

-

-

A-5200100-00126234-F-0040397108-200811 0g

Aol i

fIR Ma

™~

FecHA DE NacmiENTo 25-MAR-1950

CABUYARO
(META)

LUGAR DE NACIMIENTOQ

1.58 O+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO

22-MAR-1891 VILLAVICENCIO .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/W/JMM/J“_??““)/"'

REGISTRADORA NACICNAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORAES

W

Ehi 'E'-
00056308214 1 6710004613

e e e e e n




s et i o g s 0w

Fecha de consulta: 01/10/2025

50001106655300000596

B7

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA PAULINA
Apellidos: RAMIREZ AGUILERA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40397108
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 11/12/2019
Ukima actualizacién ciudadano: 1112/2019
Urima actualizacién via regi d 25/11/2023
*si alguna o desea su inf i6n por favor ala oficina del Sisbén del municipio donde reside
actualmente
“La info én de su debe ser revisada por p en los di ala leccién de
informacién, La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este hallazgo. En caso de
que la oficina no realice este proceso en el plazo se un bloqueo p de su . Si requiere mayor
i por favor con la oficina Sisbén de su municipio”
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccidn: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co

iHemas actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos.
1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Soclal de Hogares (RSH) en fechas supericres a la Gltima actualizacion de tu

encuesta

Para actualizar w ficha utilizames mformacion de las siguientes entidades.




17112125, 21:40 aplicaciones adres gov. l:n(bdua_intamWagﬁ%mﬁmwh,ﬁpmkmldﬂxgdphﬂmwsmﬂhA==

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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE po-
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40367108
NOMBRES MARIA PAULINA
APELLIDOS RAMIREZ AGUILERA
FECHADE TS
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPODE
AFILIACION |FINALIZACIONDE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO | DESALUD | SUBSIDIADO | 10/0872021 | 31/12/2999 Cﬁﬁﬂf
SANITAS SAS. -
cM
Estacién
24/10/2025
S beieio) 3039 | 98  |192.16870.220
P i i origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, nommativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

mms:.'.'uplcndm.adms.w.mu_lmmWMmmMﬁmeWﬁ%ﬂm:




/\ 7\ %q v Empresa de Acueducto y Alcantarillado Sopica 045952
NSNS —
AZ

de VIIIGVI&T?&?;:S;E&AV -ESP  EACTURA o, 33952124 ‘

CEDULA CATASTRAL | [-FACTURAS VENCIDAS ][ FECHA DE IMPRESION :
[ 500010105000000050026000000000 ][ 0 ] 3325"""’”‘1‘2“?] el 29-06-2025 - 26-07-2025

25-08-08T05:35:35

INFORMACION DE CONSLUMO -

DATOS DEL SUSCRIPTOR
PEREIRA VELASQUEZ AMPARO
222222222722

] PROMEDIO MES 10 10 10 10 10 10 10 |7
C10A26A 1517 MZECS 4 ‘ : . 5
CENTAUROS ZF - 14178 11 . | ' | h

- ’ ; NOVEDAD LECTURA %
CLASE DE USO ESTRATO ESTADO FECHA DE SUSPENSION %
’ SIN MEDIDOR ‘:‘
RESIDENCIAL 26-08-2025 . &
' ' ) 'FEB MAR ABR MAY JUN J{UL AGO E

DATC TCNICO : f LECTURAACTUAL | LEETD MO accantariLave  JE3
CIELO RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No. s ; — ; b
. ) =
14 harsaseon000 P 12 12014376303 | 1084193 ‘ 10 10 o
— o
al

\
s
\

LIQUIDACION DE LA CUENTA

OTROS COBROS o
DESCRIPCION cant.| CONaAn T | SO3A0 | sEnos aroire | vaLOR & PaGaR ConcErPTo VALOR A
ACUEDLICTO (1} Ajuste 2 la Decena 422
Cargo Fije 1 7.627.85 | 762785 | 2.74595 0 4.881,70 : g
Consumo Basico 0-18 10 2.432,70 |24.327,00 | 8.757.72 0 15.569,28 -§,
Consumo Complementario 17-32 0 | 243270 o 0 0 0 g
Consumao Suntuario >= 33 0 243270 0 0 0 a g
TOTAL ACUEDUCTOQ 11.503,87 0 20,450,988 : £
§ ALCANTARILLADG (2} ‘ . .,E_
.. ! (-} Develucidn x invarsionas ACU R287 -2.842.71
33 Cargo Fijo 1 6.429,58 642058 | 2.314,85 0 411493 | romAL ANTICIROS ALIGADDE ) 284271
i Consumo Basico 0-18 10 256286 | 2562660 922558 0 16.401,02
! i Consumo Complementario 17 -32 o) 2.562,66 0 0 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) \ -4,22
o, Consurme Suntuario »>=33 0 2.562,66 0 0 0 0 o
N
i’;tTOTAL ALCANTARILLADO 32.056,18 | 11.540,22 0 20.515,96 ARTERA INVESTIGACION . 0
TOTAL MES . ‘ 64.010,83 ]23.043,90 [1] 40.966,93 ROCESO COACTIVG 0 |3
Total ltems 4 - - &
ACI DE INTERES Esta faclura incluye los siguientes valores ague
INFORM ON por tasa deslinadgs a las guloridades a%iegmpo PAG_UE HASTA i
argo Fio AC 4881,70 Cargo fijo AL 411493 || ambientales: (Ley 99 de 1993): ;
Fonauma Basico AC 155693 Conaumno Basica AL 1.640,10 k] .
[onaumo Campiemeniaria AC T Consumo Campinmentarfo AL 0 SERVICIOS Tarita por m 22 'AG 0 "2 025 2
Fonsuma Suntuaria AC 0 Consumao Sunluario AL o Acueduclo (Tasa par USD) $4.84 g
L Alcantariiado (Tasa retributiva) $ 158,55 TOTAL A PAGAR - .; '
. /‘ —_— FACTURA ELECTRONIGA DE VENTA, g ' :
. Numero consecutivo FEV SETT 1549959
AUGUSTO ALEJANDRG APGNTE PINZGN 38.1 20
. GERENTE GENERAL - g, 5
Somos Autorralenedores Res DIAN 057/2002

geﬁsgg*us‘\l.;?alio: 5l usted nolh:gcf?fﬂ"fell.l faﬁgrg. n@;‘r‘\lr detes? fecha 55 SUSPEMDERA EL SEnJVIFID y gentrard cobry culgnrmul art. 56 de la Ley 142

. L Asi mi 36 1 . & ntra CLod pinceden los recus e ‘

LA PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON EL ART. 130 DE LA LEY 142/94 108 Clsles eberbn ILESponeree o omeed b 137 Sontr 01 3101 d Susmensr Tob ineo dlek Sguienies a I echa de vabcs Y dpetactn,
RES9992024

conjur

CUFE d28¢4091893421604 16d51 GBsddB794Bad552427_\55%90339420aﬂd4281d0493d3 1173612a3107131161813c05d5129¢
o] =]

Realiza tus tramites
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

RS | >

Fecha: I

| /%os‘_l Centro Vida: | C\I]non er0S

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Nolo yeo  Addonio e Key

Fecha y lugar de nacimiento:

B -enero- 1953 Lotend —Coidhiigyrorad

Edad: | 6 |identificacion{€C) TI RC TE CE PP Numero: A A4A0L FTO
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo "’US(_Q_’)(_Q no Identidad de Genero QOrientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Y. Cisgénero 4 Heterosexual X
.

Casado(a) X Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de . s .
Desplazado Eamilia X Fisica Contributivo x
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual ')( Subsidiado
Desaparicion Firmante de s
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio \ Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista \ le(.ar. Intelectual Nivel Sisben .p‘\\

Religioso
Otro Indigena Psicosocial EPS Eallel

NARP Mdltiple

;i Cuenta con
¢

ROM certificado? | 8O
Direccion: DG S| 728 A A il )
Municipio: Wi “C\\j et nco Estrato: _l Barrio: AW HQ HOVY\‘DCAK\O
Zona: Rural | Urbano Telefono:  [30C0 301 8211

2. ACUDIENTE . :

Nombres y apellidos completos: \k N de (——‘63\)3 {@_{ .
Relacion con el adulto mayor: M H L \D -

Identificacién: CC Tl

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

371 22063 4VY.

|Correo:




- SECRETARIA SOCIAL :
"T%‘.‘ o o=
W*’{N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD €00l S
E_',-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

X|% R | x| @

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sabre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

L/w Jé/ﬁf_ﬂ/i/ )

Firma del adulto mayor
Nombre: *,{’ &[yf yt;jﬁ YD S‘\ &“—/ 3{£\¥ “-/

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

X

(Sila persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

whum

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: <UDV O’OVO\@ (D
Cargo AUY\\KTJ« d@ éﬂ’f@rv\rewo;

Carrera 33 N' 3845 LMl del Meta - Q
PBX.(+57608) 6812500 - Line grotuta noconal 018000 i2g 202ty M R S
WWRIRAIGOND M AT e e




FECHA DE NACIMY

&0 31-ENE-1957

GUTIERREZ o
mﬁm‘r‘mcmm)m B
Es‘%%\, &3 an SEX0 !

C3-ENE-1978.CAQUEZA -
FECHA Y 'ugm‘nesxpeolCIo:\L, £t it fiiemm o
o .  REGISTRADOR &
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: NOLASCO ANTONIO
Apellidos: REY REY
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 11406880
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/10/2025

500010941460600014370

23/06/2025

23/06/2025

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion;
Teléfono:

Correo Electrénico:

YOLANDA COY HERNANDEZ

Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barza! Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co




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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENT!IFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 11406880
NOMBRES NOLASCO ANTONIO
APELLIDOS REY REY
FECHA DE NACIMIENTO o e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Dateos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO P%g“gi[gg”‘ CONTRIBUTIVO | 01/08/2017 | 31/12/2999 | COTIZANTE
‘ SANITAS SAS.
Fecha de |10/24/2025 Es‘g‘:“"" 162.168.70.220
Impresion:| 14:55:13 ae 10070,
origen:

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

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

|
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FORMATO ACTAS DE REUNION
[o]
¢ 3 ADULTO CONTRATO 2121 DE 2025
MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025
2025
NIT. 901.999.838-0
Fecha: ) 4~ \(O— [N Centro Vida: UOMNNNRCY
Hora de inicio: "Xy (Pa\ Hora de Terminacién: | * 4G P
PRINCIPALES ASISTENTES: __Cargo:

1 W02 N0 (O [ FReIoN e,

2. NOG $0 AN B R enk fGona

3.

CéMA}QF’\RATAgQ{\ oS\(\ 3\3\53 M CenchiCaen IROLS
e A\ W\ &

U (\K\({J{D\\‘Uo CSZ k—-’ N O (OS}JQC)\J
G\ ()Cvl\f/@\l\(;\ Condto UCKL ENALABEG S

DESARROLLO

5@)@0 W S0 ek delo Uteoy
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P BNTROUG Shg 2 O fo Uk
g\)\_) ro Gl Gn qr\c (=d 9L GRMY,
peas neeles I PO g, no Grnke, Gon
g%,(o%s LLne s © u\&/t R JONTA O ey
N

S(MLN\J O"Q\ C%Ts\gd oce |G S h/.f\obc)

Od\udcdex P&\cdu%f%\f“" denot ol fran

COMPROMISOS:

ke fete So de oc st gel Sibea

QUIEN ATIENDE. BENEFICIARIO.

Frma: L hve T FIRMA O HUELLA

NOMBRE: W (O SNONG [ NS4 | NOMBRE: o)) GSQO Ao [y
IDENTIFICACION:HS L SLT UGN | ipenTiFicACioN: 106285 Crag Ka
cARGO: | W X5 ¥




Y SECRETARIA SOCIAL
P -DS-
wg‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: l Pt I MEQ

| 300 | centrovida:[ Comunero S

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

onso mang £

Kobavo

Fecha y lugar de nacimiento:

ASep~ 1945,

Villovicencid

Edad: [ ABomop [Identificaciol, ECYTI 'RC_TE CE PP Namero: LV A0| AL%

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerta, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X - Cisgénero 4 Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero 7 Homosexual )
Unidn Libre K No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:?l}z: de K Fisica Contributivo
Despojo de ' Cuidador Visual X Subsidiada | X
E:lsza;%aarimén Ei:znante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista \ Ilil‘gl?c:ioso Intelectual Nivel Sisben b@
Otro \ indigena Psicosocial EPS  Zdlu@l +otod

NARP Mdltiple
ROM tetiicadat
Direccion: O3 34 1A-0Y .
Municipio: villkaviconcio Estrato: S Barrio: W0 Lopeyontd
Zona: Rural Urbano }( Telefono: 3\4 A§%3 33 )
2. ACUDIENTE A

Nombres y apellidos completos: B e mi JlerO e

Relacion con el adulto mayor:

MO

Identificacion:

CC Tl

RC TE CE PP Ndamero:

“

F

Telefono:

SN0, [correo:




e ’

&;:‘% GERENCIA DE ADULTOShEIisgLAYRl:ESI‘?g(C;)I:kS CON DISCAPACIDAD €OnIGo FD5-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario »
Copia de la consulta de SISBEN ~
Copia de consulta en ADRES '
Copia de recibo publico X -
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informaciodn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor

v Htow SO

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Nombre:

(%?\5/)/
13307756 X

(Sila persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

Yisaat

Firma del profesional que rLaIiza la inscripcion
cuvis> monale, Gomterd
Aoxlior de €nFernevia

Nombre:

Cargo

Carrera 33N 38-45 Ldificle i Meto -

$ @ @
11 . o
ecipecdonsteiaen A LT H L0 P

PBEX. {+57 608) 881 8500 « Linea gratuita noconal C1B000 129 2028




i

ENTO.

3838071304 02 241168030




Fecha de consulta:

24/10/2025

Ficha: 50001042649800000462

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ALFONSO MARIA
Apellidos: REY ROBAYO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 17301168
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 25/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano:

05/12/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electronico: sisben@villavicencio.gov.co




&
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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17301166
NOMBRES ALFONSO MARIA
APELLIDOS REY ROBAYO
FECHA DE NACIMIENTO )
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
’ PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2022 | 31/12/2999 C’;ﬁEAZIGEE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Fecha de |10/24/2025 Es‘:“i"’" P
Impresion:| 12:59:26 e i i =i
origen:

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

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

L 29 |

L @es

| 25 j Centrovida:| COMUNETO S

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Cormen Elva Rorero hoeed o-

Fecha y lugar de nacimiento:

-Sep- 1946

Fesryepo - nedd

Edad: | ?’bOTO:Pdentiﬁcacién((:C )TI RC TE CE PP Nimero: Z‘ | 120 2923
CC: Cédula de Ciudadania; T\: Tarjeta de |dentidad; KRG Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Crientacién Sexual
Soltero(a) . Masculino Cisgénero v . Heterosexual Y
Casado(a) Femenino X Transgénero - Homosexual ‘
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ‘ g:::‘l‘l": de X Fisica Contributivo X
.?iee’?ggo de \ Cuidador Visual )( Subsidiado
E:rs,zaa%zncnén \ :larr;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio \ Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista \ ::I?c;ioso Intelectual Nivel Sisben C2_
Otro \ Indigena Psicosocial EPS Sdl Uc\ ‘l'O
NARP Multiple
RoM Eonificada?
Direccién: K2b 25 A 34 33
Municipio: B WO CLD Estrato: 2 Barrio: Coo0eva-h o
Zona: Rural Urbano P Telefono: 212 S99 60 RY
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Ce~ay (mdano
Relacion con el aduito mayor: Hiyo
Identificacién: CC Tl RC TE CE PP Numero:~
Telefono: [A2IN1L06 L Teorreo:




g N i
. SECRETARIA SOCIAL
rava cODIGO F-DS-26

#""w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado: ‘

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

—-‘é YLD E@M o2,

Firma del adulto mayor

Nombre: %88

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

Wi QIR

Firma del profesional que realiza lalinscripcion
Nombre: _F:’)Q{JOYQ I’Y\}\(O\j:—g ‘
Cargo 'QO:(\\\ O ¢ dQ QY]’I.SX YeN\J

Carrera 33 N° 38- 45 EdMice del Mota - Q
PBX (+57 608) 681 BSO0 - Linea grotita nocional CLE00C 129 202K
WWW MO GOVED vy
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Sishén

e mrmv e gt it

Fecha de consulta: Taicaees,

Fichat 50001016653700000300

C2

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: CARMEN ELISA
Apellidos: ROMERO QUEVEDO
Tipo de documento: Cédula de ciudad
Nimero de documento: 21220292
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 08/10/2019
Uhtima actualizacién ciudadano: 09/11/2023
Utima I én via regi 25/11/2023
‘s alguna desea su inf por favor acérq alaoficina del Sisbén del municipio donde reside
actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Tomre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electrénico: sisben@villavicencic.gov.co

iHemos actualizado tuinformacion! Este proceso se resliza en los siguientes casos.

1. Por validacion de infarmacion en otros registros adminisvativos
2 Cuando exista nueva informacién reportada por Regista Soaal de Hogares (RSH) en fechas supenores 8 la Uitima actualizacion de tu
encuesta

Para actualizar w fcha utlizamos infermacién de las siguientes entidades:

- DPS -Departamento par la prosperidad social

= MinEducacion - Ministerio de Educacion

+ICFES - Instituto Colomblano para la Evaluscidn de la Educacion
= ICETEX
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1712125, 2156 aplicaciones adres gov.co/bdua_intemet/Pages/R Sonsulta aspx qMNILZdqqROyxGumiNBviA==

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -~
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21220292
NOMBRES CARMEN ELISA
APELLIDOS ROMERO QUEVEDO
FECHA DE e
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENGIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
acTivo | SRR PEL | CONTRIBUTIVO | 01/0912019 | 31/12/2008 | coTizaNTE
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO SA.
Estacién
Fecha de | 24/10/2025
S Karbos de |192.168.70.220
Impresién:| 21:56:04 origen:

La informacién registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual

hitps:/faplicaciones.adres.gov.cobdua_intemet/Pages/R onsulta.aspx?tok baMNILZdqqROyxGumNEvIA==
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CEGULA CATASTRAL
50001010500000 578001 2000000000
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‘26 25A343BMZ4CS2
| cooreraTIVO JOSE OTTER

DATOS DEL SUSuR!F‘TOR

CLASE DE USC

| RESIDENCIAL

EETRATO E3TADO

FECHA DE SUSPUNSION

QL0 | RUTA

DIAMETRO

DATCS TECNICOS

1433
1121240800000

ORDEN
514

12

25818

LiQuIDAC!

OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR

-

NDELAC UENTA

OTROS COBROS

Provecdor Tecnolbyiza. J dispapekes 54 NT B60 028 §90.2 Software M tartoar #

S | SRS ViiorAPAGAR .. GONCERTO” _VALOR
ATIEDCHO (1 B o Ajuste a iz Decona -46
Cargo Flio - R 1| 7.82785 P £241,16
Consumo Basico 0-16 1} 10| 292014 ; : - 657327
Consumo Complementario 17-32 0 { 292014 . E 0 ‘ 0
Consumo Suntuaric >= 33 0| 282014 ol .o 0 SRR
. TOTAL ACUEDUCTO.. ‘ ' . |-3mae ] 3351444
§ ALCANTARILLADG (2) SR N ‘
14 : P SR ) 1} Davelucién x iversiones ACU RZE7 -2.037 48
57 Cargo Fijo-. 016 ‘ 1; 1 :;g?: zgg: zg::;g : g ‘ VLR TOTAL ANTICIROS APLICADOS () 203748
-G On tanc. . 17-32 o’ 2905?8 ) ol e 0y’ 7RO CoRRDS [3) NETS
3 Consumo Suntuario >=33 0 290578 | . . ¢ of o 0 >
STOTAL ALCANTARILLADO BaBTRt sMEs) o o mamas .
“TOTAL MES R 7T M T3 e | y gﬁg@;‘;'%ﬁggﬁgﬂm o1,
Total items 4 : R o 9%
_ _ INFORMACION DE INTERES _ pEgriatafgt alo:sasiguremes valores - PAGUE HASTA &
b arge o A aset18 \ . asna2 ambnemales (Lsyssde 1993y i i ;F
Lonsumo Bikics AC 285730 Conmemo Do AL . 256426 Y] Y o A
SERVICKCS Tarta pos 24-ABR-2025 g
fForaumo Complemantario AC 0 Cormumo Compiementario AL L} - ’ g
‘tmm&mm“::r: D ComumoSumenc AL o | {Acueducts (Tasa. pot o} $484 g
1 Rk Alcantarlado {Tass relribusa) $ 15055 : &
. * o ) TOTAL APAGAR 2
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

S |

Fecha: I

y® |

2&5 ‘l Centro Vida: I_Cmu ﬂ@pb

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Alen Yoo Jacone

Fecha y lugar de nacimiento:

U3-wo-195F coara

S —

Edad: | &8 ornoo|identificacion: 8. 71 RC TE CE PP Namero: A\ g &1L

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC; Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjer(a, PF: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) 1 Masculino Cisgénero w Heterosexual X
Casado(a) A Femenino X Transgénero A Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a} OCtro Qtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ,2 g:raﬁ]'z: de '5( Fisica Contributivo
pesRojo de \ Cuidador Visual Subsidiado X
Eoerszaa%a;rimén \ ;iarr;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio \ Campesino Sordoceghera Especial
Acto Terrorista \ I;:I‘iac:ioso Intelectual Nivel Sisben C/}
Otro indigena Psicosocial EPS 'a]lUA r‘wohj

NARP Muitiple \
ROM certifcado? |
Direccion: IOl 2S5 14-19 . .
Municipio: U\“QU\QQ NCLO Estrato: 2 Barrio: Poeo (YO S M)
Zona: Rural | , |Urbano ' Telefono: DIBEFR O b2 .
2, ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: LD OO
Relacion con el adulto mayor: Hﬁ%\\g e

Identificacién: CC Tl RC TE CE PP Namero:

Telefono:

|'bl:b 31‘44"_}2 3 ]Correo:




W SECRETARIA SOCIAL

rasat | F-DS-26
w“h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobIGo
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

KRR g

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizaciéon de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segln lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

il g ﬂ%:fmm@
Firma del adulto mayor

Nombre: W %/J 7/;/( Py

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

%@nﬁ

Firma del profesional qu realiza la inscripcion

Nombre: ‘6\)@@:}«”) TOQ ‘—‘b (D
Cargo JAUXII!L:)( 66 6“'-\76“”1@"( '

Carrera 33 N° 38-45 Edaiicke

ot Meta - Colombia Q

PBX {+57 60E) E1 £SO - Linec gratuita nocional. G1200C 129 202

W MO GOV ED g




‘gws¥ o REPUBLICA DE COLOMEIA

apelides NUIP 41.649.612
ROZC JACOWE

+. Nombres

AILEN

-+ Nacionalidad Estatura Sexo
;. COL 1.64 F
E: Fechadenacimienlz G5 EI] .
- 03 FEB 1857 O+ . |
" Lugaf de natimianto

f CUCUTA (NORTE DE SANTANDER} |

Facha y lugar de nxpedician - |
I 17 ENE 1976, BOGOTA D.C.

! Fimma Fecha de expiracion

da\ﬂm WW 18 ENE 2033

.\‘- .1J
.CD
~
b
=
(=)
2
4
~
=
- f
t i \ [az 02
g
28, REGISTRADOR NAGH
= Heritr von o -

| ;CCOLUT3230876215001<<<<<<<<<<
~— 702033F33U1188COL41649612<<<8
ROZO<JACOME<<AI LEN<<L<K<KC<<<




Siwarme dr kenURencie oe
Patmariolet Banwficiorios 4e Progrman Soclolm,

Registro vilido

Fecha de consulta: 03/10/2025

Ficha: 50001113652700000838

C7

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: AILEN
Apellidos: rRoZo JACOME
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 41649612
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACLON ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 23/11/2019

Ultima actualizacién ciudadano:

05/11/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERWNANDEZ
Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono:

3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencic.gov.co

17
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
. TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41649612
NOMBRES AILEN
APELLIDOS ROZO JACOME
FECHA DE NACIMIENTO b el
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
. PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 17/03/2022 | 3111212099 |CABEZADE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO SA. -
CM
Fecha de |10/03/2025|F5tacton|
Impresion:| 08:35:53 . e
origen:
La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades de!l Régimen
Subsidiado y el Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Saiud - ADRES”.
hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5ZQsRFoMVpN3G/7LIQXEcw== 1/2
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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 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 Afiliacion,
establece el término de [a afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de

datos, corresponde directamente a su fuente de 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 prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente

Jde las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

[r-IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.cofbd ua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5ZQsRFoMVpN3G/7L/QXEcw==
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de Acueducto y Alcantariliado

_Villavicencio EAAV - ES.p.
T NIT 692000265 -1

22222222222
K251419

NUEVO JARDIN
-

ZF - 13822

24092025

RUTA

DIAMETRO

No. DE MEDIDOR { PRECINTG No,

. 1435
14 Y51214500000

| 2

20728691 | = 4093 J

,_r—’—/—'i CEDULA CATASTRAL . J[FACTURASVENCIDAS FECHA DE IMPRESION
- ; 5-09-05T11:20:23
500010105000004730019000000000 0 |

\JORGE ALFONSO MARTINEZ RUSSI :

NORMAL

n
N

. . DESCRIPCION CANT. C%ﬂg :{?R 9;8?;8 Sﬂgg%?o A &ST . VALQR APAGAR CONCEPTO VALOR
ACHEDUCTO (1) : Ajuste a la Decena 2,15
Cargo Fijo , 1| 7.861,06 | 786108 | 70750 "0 715356 - . )
Consumo Basico 0-16 |. 4| 250701 (1002804 | o022 0 9.125,52 :;;'f;ﬁ:mm o 2;;;22
Consumo Complementario . 17 -32 0 | 250701 o] ¢ 0 0 REGISTRO ANTIFRAUDE VENTA 2563.23
Consurmo Suntuario >=33 0] 250701 [. 0 0 ¢ 0 REGISTRO DE PASO VENTA 2.666,67
', TOTAL ACUEDUCTO ' 161002 0 16.279,08  MAODEORA i
ALCANTARILLADO {2) : ‘ l
Cargo Fijo -~ 1 652633 | 662633 50837 o 6.029,96 {;{:’T“;'T"ﬁmg;‘;;;ﬁiﬂn“;:’(_) ' Pt
Consutno Basico 0-18 | 4 |- 26%5 | 10563 049,17 0 9.587,19" . - —
Consume Compiementario 17-32 ¢ | 263,59 = 0f - 0 0 ) 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 52,253,02
\Consumo Suntuario >z 33 0 2.636,59 0 o o o - 5
WNTOTAL ALCANTARILLADO 1717269 | 1.54554° 0 15.627,15 ' .
TOTAL MES . BOE1,19 | 3.155.56 31.906,3 A TERAINVESTIGACION : g

Total items” 11

argo fijo AG ’ 7.153,56

Esta factura incluye los siguientes valores
por tasa destinados a las autoridades

Cargo fo AL ambientales: (Ley 99 de 1993):
Sonsumo Bdalog AC 226138 Consumo Bésico AL 3
Fonsume Complsmentaria AC 9 Coneumo Complementario AL o SERVICIOS Tarita por l'ﬂ
fonaumo Suntuario AC 0 Consuma Suntuario AL -] educto (Tasa por Uso) - $484
. . cantasilado (Tasa retibutiva) - [ . $15858

AUGUSTO ALEJAND
GERENTE

Somes Autorretenadoras Res DIAN 057/2002

LA FRESENTE FACTURA PRESTA MERITD EJECUTIVO DE ACUERDO CON ELART. 130 DE LALEY 142,'94 '

RESS992028

CUFE aSastSGdeafSaTSﬁ9049756478b7d864f1 884a3a971 9cfad?aSc4DSOababSa62a556649420b0539&4d7309687&6

RO APONTE PINZC)N
GENERAL

-

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Numero consecutivo FEV SETT1713339

‘FPROCESO COACTIVO

81.940

de 1994 Asl misma, sequn ¢f art.154 de la Ley 142 da 1994

E*

: Bunco de Occldent Buncolomblc
- Bance BBVA - Consuerte
- Puntos Redeban + EFECTY

FORMA DE PAGO contano
MEDIO DE PAGO Eerectvo

+ Banco de Bogotd
+ Itad
+ Banco de Populor

- Cojeros ATH
» COTREM |
+ Banco Agraric

SENOR USUARIO: Si usted nioha c;noe!ado Ia factura, a partir de asta facha SE SUSPENDERA EL SERVICIO v generars cobra cunforme al art, 96 de Ia Ley
294 contm |os actos da suspensidn del servicio o proceden los recursos de reposicidn y apelaciol
1 & mismao escritc ante E!A\-’deﬂtm de los cinco dias sigulentes  Ja facha da cunochlemo dela dzdsinn.

CODIGO USUARIC

045697

FACTURA DE SERVICIOS
PUBLICOS No.

34111779

NII!IHIIIHIHIIIHHINNIIHIHIIllll!lllilllllll il

9(3900)0001 00081940(96)2025

A

Proveador Tecnokégioo: JM dispapeles S.A.S. NIT: 650.028 580-2 Software: a fact-efry

e por S deragrey S5 ol @E002ZR5002 50134

rivisa por. S Ghppalis SAS KT BOOO2Y banz 50234
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

L

D |

g_ﬁg_] Centro Vida: | (}QY\U neYys )

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

WD fHluarg

Fecha y lugar de nacimiento:

16-Axan - A4k

S
HYonoha. ~Condinanarcd

P

Edad: [ DD onyldentificacion{CCY TI RC TE CE PP Nuimert! |} 2O &VE -
CC: Cédula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civit, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) _ Masculino . Cisgénero )( Heterosexual X.
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Urién Libre ' No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:::ial‘iz: de )< Fisica Contributivo \(
'Il?i‘;?rpaosjo de Cuidador Visual Subsidiado
Egrszaa%incnon E;T;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio l.‘ Campesino Sordoceguera [ Especial
Acto Terrorista Il;;;?;ioso Intelectual , Nivel Sisben lbz
Otro Indigena Psicosocial \.L EPS ‘5'0 0 l"\U’-D‘
NARP Muttiple
ROM Cenificadar
Direccién: QG“@ S ¢ 29~N0
Municipio: LU ICENCLD Estrato: 2 Barrio: CoOmunea ™S
Zona: Rural | Urbano Telefono: |32 | AQA SDEX
2. ACUDIENTE )

Nombres y apellidos completos:

JQure Herngrden

Relacion can el adulto mayor:

\Je

N\D

Identificacién:

CC T

RC TE CE_PP

NGmero:

Telefono:

|3t0 \-[62/ l’S“’bT) ICorreo:

Aoto ! Bdutt wue Sow

S



o N .

&z&e GERENCIA DE ADULTOSEisgLAErEiggI:kS CON DISCAPACIDAD copico B

- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario )<
Copia de la consulta de SISBEN x-
Copia de consulta en ADRES ><
Copia de recibo publico ><
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor

ﬁ,@%% sy

Relacion con el adu!to mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejaré su huella dactilar como constancia.)

%@ﬂ'

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ‘@@\m WDB’O‘—’D (D
Cargo AOX‘\IO( dQ ‘E_ﬂ-\re'rvT‘GVICj'

Carrera 39 N° 3845 EdMicle Meta - Colombia Q
PEX (+57 608) B8] 8500 - Linea gratuita nacionol 018000 129 202 @
WW TG GOVED vy
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Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50001091646000000408

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS ALVARO

Apeilidos: sopPo

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 17300618
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

29/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 30/10/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/1172023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ

Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sishen@villavicencio.gov.co

Hemos actualizado tuinformacion! Este proceso se realiza en Jos siguientes casos:

1. Por validacion de informacidn en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacidn reportada por Registro Social de Hogares (RSH} en fechas superiores & la Gitima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

» Mintducacidn - Ministerio de Educacion

+ ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacioh de la Educacion
« {CETEX

_
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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 Afiliade :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17300618
NOMBRES LUIS ALVARO
APELLIDOS SOPO
FECHA DE NACIMIENTO ok [k ok
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO P';g"g?\[gg”‘ CONTRIBUTIVO | 08/02/2010 | 31/12/2999 | COTIZANTE
SANITAS S.AS.
Fecha de |10/24/2025 ES‘:"“"“ 190.168.70.220
Impresion:| 10:34:09 ae et
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
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A SECRETARIA SOCIAL
g -DS-2
wﬂ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha:

C & [ 1o | a<

1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Ye s W oy o o

Fecha y lugar de nacimiento: "'9_\ —\on — 1 24(, o O
Edad: | 79 onryidentificacionf CCOTI RC TE_CE PP Numero:  ~ 25 35

CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Idantidaa;-ﬁf?: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte

| centrovida: [ (omaner O™

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Softero(a) ) Masculino ol Cisgénero e Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferenciat Discapacidad Seguridad Social
Desplazado , g:::;iz: de K Fisica Contributivo
Despoja de \ Cuidador Visual \ Subsidiado X
Eg;aa%?aén li;iarglante de Auditiva x No asegurado )
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Eg;;ioso Intelectual Nivel Sisben 'E) 4]
Otro Indigena Psicosocial EP :

g \ S QDJO(DC\) \

NARP Multiple
. <
ROM Cenificade?
pirecsion: | C0lle 10 A 2643
Municipio: withuionclo  |[Estrato: Jd Barrio: COMo ey
Zona: Rural Urbano X Telefono: 210S R GID
2. ACUDIENTE .

Nombres y apellidos completos: nelson Mixo N boroues
Relacion con el adulto mayor: -HP \ O‘lb’(}—-{) .

IdentificacionfCy TI RC TE CE PP Nuamero:

Bi0OSS 2161
Telefano: l A0l 60 S6 {3~ ICorreo:




i SECRETARIA SOCIAL :
f%.‘l = -
ﬁﬁ-*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGO F-DB-2h
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

x| <X

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor
e Bl v
Nombre: \[__“7?-:34/ VA O B o <

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sila persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

L
Firma del profesional que realiza la inscripcion
— oo yoalbs O
LY
Cargo -RQ)(ll!OV de CﬂqQYY\Ea/\,)

Carrera 33 N° 38- 45 EdMice del Meta - Q @
FEX(+57 608) 581 ES00 - Linea gratuita nacional. C1E00C 129 202 Q o |
W MOTO GOV ED vy
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JESUS ANTONIO
Apellidos: TORRES
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niumero de documento: 3297063
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

2771072025

50001101745900000359

28/04/2023

28/04/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electranico:

YOLANDA COY HERNANDEZ

Calie 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co




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 cl Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
$ TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 3297063
NOMBRES JESUS ANTONIO
APELLIDOS TORRES
FECHA DE NACIMIENTO b ke el
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
. ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 16/04/2018 31M12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/27/2025 Es‘gci"’" 192.168.70.220
Impresion:| 09:08:28 ae . TR
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién gque 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 [a afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina gue el afiliado
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A SECRETARIA SOCIAL
Jaman DI F-DS-26
w“% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobiGo

e
=

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 28 [ wo | 2§ |centrovida[ COmune~o 2
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: AenNov R Vs vy MmMoOyreno -
Fecha y lugar de nacimiento: 27~ Abbvi ‘ - 19 QU O e .,(ﬂn.alfﬂm

Edad: | DA ovoidentificacién(CO) TI RC_ TE CE PP Numero: | 420 MY D

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) W Masculino . Cisgénero N Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero r Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) : Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazade g:::;?: de ){ Fisica Cantributivo
?izs;faosjo de Cuidador Visual Subsidiado )<
Egrszaa;:jaé:'lcnén l;:rznante de Auditiva -3( No asegurado
Homicidio \ Campesino . |8ordoceguaera Es;;ecia!
Acto Terrorista \ IFilgl?c:ioso Intelectual Nivel Sisben D 6
Otro Indigena Psicosocial EPS Wm% )
NARP Multiple
__{Rou Srificade?
Direccién: Calle F ¥ O]
Municipio: 16 "0\) QCQXI(]- 0 Estrato: B Barrio: Comonerod
Zona: Rural l Urbano T Telefono: (10O B-.} 2 03D,
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: V7 Do Donegon)
Relacion con el adulto mayor: H\l \O v +

Identificacién: CC TI RC TE CE PP Numero:

Telefono: Iﬁ l3 5(:6 8?,?\\ ICorreo:




A SECRETARIA SOCIAL

rasat coDI -DS-
W"% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0DIGO F-R926
)
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

x|>< <X

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conaocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

Y

Firma del adulto mayor /%VW

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Nombre:

(Sila persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

%@Ax

Firma del profesional que reahza
Eoutoves yomles QD
I L]
Aoxi v de 6 NFevireri Oy

inscripcion

Nombre:

Cargo

Carrera 33 N° 38-45 EdMicle

del Mata +

Celombia Q

PBX. (=57 608) 681 BS00 - Linea gratuita nacional: GLBOOC 129 202 (8

Www MO Gov.eD vy S

et




FEGHA DE NAcMEum - 22-ABR-1941

LUGAR DE mcmsm

1.70 A+ M
ESTATURA -~ G.S.AH SEXO
25-0CT-T8S FLORENCIA

ASZ00100-0006821 G-M-001 TE20M43-201 20404 00296968324 1 7746647

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION f i, duid o -




fecha de consulta:

30/08/2024
Ficha: 50001003653300000413
Fobreza moderada
‘ »

Nombres: ANTENOR

Apellidos: VANEGAS MORENO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 17620443

Municipio: villavicencio

Departainento: Mers

BAALED R S ORENE YR IV

Encuesta vigente: 83/10/2018
tiitima actualizacion ciudadano: 09!’!0[201 9
Uitima actualization via registros administrativos: 2571172023

*§i encuentra alguna ingonsistencia o desea actualizar su informacian por faver acérguese a la oficina def Sishen gel municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nomibre administrados: FULLA INES MOGOLLOMN MORALES

Dlreccitn: Calle 33 Mo 33 - 34 Barric Barza! Bajo Edificio Torre 32 Pigo 2

Teléfono: 3208555257

Corrao Electronico: siskren@vitlavicencio.gov.co




‘,\i

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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
9 TIPODE ce
IDENTIFICACION
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NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO S A SUBSIDIADO 01/02/2024 31/12/2999 FAMILIA
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La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que ia fecha de 31/12/2999 determina gue el afiliado
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