23

UNION TEMPORAL

ADULTO

MAYOR
2025

INSCRIPCIONES
CENTRO VIDA
EL RUBI

Direccion: Calle 36 # 33 - 27 Oficina 201 Barzal Bajo
Correo: corporaciondelupia@gmail.com Cel. 313 323 4046
Villavicencio - Meta



e SECRETARIA SOCIAL
&*3:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conigo F-DS-26
=

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: L‘z,u;;! | _¢0s (202 | centro vida: | Ru b\{
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: H isge [’ Abv | & UCVd v
Fecha y lugar de nacimiento: 3 -HGTZ &- 14 \{8 “ \h glp@ A~ C\;H\ a\\wmoffoo
Edad: | ¥ [identificacién: COXT!_RC TE GE PP Nimers: | F 24 say
CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de |dentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino ¥ Cisgénero + Heterosexual *
‘ Casado(a) wJ Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciada(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:::;izaa de 70 Fisica Contributivo Ny
%Zig;lo de Cuidador { Visual Subsidiado
E;;%Zﬂdén :;i;:'lante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista };fl?qrioso Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS ”F“%,'i-u
NARP Multiple '
. ROM . :::rltli‘fa":::t:dizn
Direccién: _ ¢ 5 93R5r 3R Bis 24 g Movde - .
Municipio: Ul ViCAvicl O Estrato: > Barrio: o +ond.
Zona: Rural Urbano ¢ Telefono: |22 794 Ay
2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: Me [5(){\ & 1ove r D Lnd ]
Relacion con el adulto mayor: o
Identificacién: CCx Tl RC TE CE PP Numero: 6053377
Telefono: [ 3 133221893 [correo: Ny
;7 A




N
&:;;% GERENCIA DE ADULTOSI.\EIIisgLA?rE?!%ngS CON DISCAPACIDAD conieo F-DS-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 ~f
Copia de consulta en ADRES ~
Copia de recibo publico N
Copia de documento de identificacién del acudiente }L

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 201 3
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serari utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y 1a implementacion de programas
sociales, garantizando su configencialidad y seguridad.

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

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
WAL
Firma de! adulto mayor
Nombre: Nljc,e( f‘\rbm’ 6u<"u0rc4
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, s& dejara su huella dactilar comao constancia.)

\
M Uy Lpns.
Firma del profesional que realiza la inscripcion
: N A '
Nombre: \I“‘Eu Y\ CAayY) C_QG)") g

s
corgo I uni e Q\Q &T\%GIMZ?VIC«

Carrpre 37 N 35-45 Ralicle Meta - c Q
X 1-57 608} 531 E500 « Liseo gratuita nocional C18000 129 20283 preuett B et
WAWmelo GV ED Wy S o, o




e et = -

REPUBLICA DE.COLOME{A
IDENTIFICACIC

a0

" NUMBRO. .
©., ABRILGU
© O APELLIDOS

MISAEL
- NoMBReS

FECHA GE naGimiEnTo  03-MAR-1948

VILLAPINZON
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+ Y|
ESTATURA G.5. AH SEXQ

01-AGO-1969 BOGOTA D,C. 2
FRCHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION ffutmdus af A4 -

e
I GARLOS AREL BANCHET TORWEY

REGISTRADOA NAGIONAL

R-5200100-00175511-M-0017124594- 20090007 00157486624 1 9023124831




BRI O 4PN
atautlas a4 o g b s b

Hegislio viddo

Fecha de consulta: 26/09/2025

Ficha; 500011722077300001170

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: MISAEL

Apellidos: ABRIL GUEVARA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 17124594

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 08/05/2025

Ultima actualizacion ciudadano:

08/05/2025

Oltima actualizacién via registros administrativos:

*St encuentra alguha 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




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 e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17124504
NOMBRES MISAEL
APELLIDOS ABRIL GUEVARA
FECHA DE NACIMIENTO o [ s
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUESVQ EPS| CONTRIBUTIVO | 0211012012 | 311122008 | COTIZANTE
Fecha de |09/26/2025 ES‘S"‘"’“ 109.168.70.220
Impresion:| 16:01:25 ce o
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 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 afiliacidn 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 termino 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
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) ' ) INTERESES % . ' No. DE CUDTAS 5
g Cludad: Villavicancla [ S VALOR FINANCIACION §
‘ . : - SALDO AFAVOR . $0] SADO ENRECIA ot en§0,
8 160 DETALLEDECONSUMO R ; AT A e o § =
- 358 149 145 e Pl v« AL . Y NP St N e e o Sl 3 o
\ i a4 LUiquidacidn del consumo de energia: ) @
% d : - 430.00 {Valor KWh ¢on SUBS) x 94 (Consumo an kWi | - 545,128 §
b e h .
] ABR . MAY =" JUN T JUL “AGO SEP . §
g“ ’ ' T VALORNETG, $81.432 §
' {11 A-8 Lectura Anterior 28863 - - - . Lectura Actual 28957 Poroantzje de 100 {45°%) ®
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= A SECRETARIA SOCIAL
asa DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGO F-DS-26
1.-,‘.-!'!

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: L 2% | > g | centrovida: [1Cuby
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: ﬁ et} TOQ F AN A ™" d O
Fecha y lugar de nacimiento: ‘Z,S‘ - Aqo S‘}Q,' { Gl\-[? - T e Coyoawoed)
Edad: 3} | Identificacion: CCYXTI RC TE CE PP Numero: 249 J@ e
CC: Cédula de Ciudadania: TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero ¥ Heterosexual | ~z
‘ Casado(a) Femenino Y Transgénero Homosexual I
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) \L Qtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seqguridad Social
Desplazado g:rt:slizj de © Fisica Contributivo
'II?E:ISTF;C:O de Cuidador Visual Subsidiado ~
Eoerszaazzrimén l;iarlrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista IEZI;?Jioso Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS e <0
£ 0S
¥ NARP Mdltiple
® RoM Sovitontias
Direccion: See 2 My 2 cs L‘
Municipio: \J'\[\c\ Wic P nea D  |Estrato: Barrio: [ag| Ru b\f
Zona: Rural | Urbano .4 Telefono: (22 9% 236 Yo2
2. ACUDIENTE ) '

Nombres y apellidos completos: MO Te medine A e
Relacion con el adulto mayor: H—{' \ G
Identificacién: CC( Tl RC TE CE PP Ndmero: 68303230
Telefono: I 31234948333 35 |Correo: AN D




o SECRETARIA SOCIAL
" ooy DIG F-DS-26
w*fﬁn GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo
=,
g
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

<2 1&| «| @

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacidon 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 ¢on la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacian de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conacer, 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

9%43;2‘

Firma del adulto mayor

Nombre: A’J'—\CA‘ } £ L Oy s /“\. ’/-‘ﬂ\(‘f/‘( ot

~ 7 v

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huelia dactilar como constancia.}

"}\ f N i
a (\_f R L

!
Firma del profesional que realiza la inscripcion
; :

¥ ! . “u

Nombre: RN P --

Cargo t x:r\a‘u‘i/ ole ﬁ-«\niﬁmmf =

Correra 33 N 36-47% Raiticle del Mato - « Q
PEX [+57 61 68} £500 « Linea grotuw nacionol CIE0L0 129 202Ky [y oG T
W MO GOV D g et S




wumn%comazm |
' CEDUM-DE'CEUDADANIA .
wmens  24.248.483
. AMADO
- APELLIDOS
. ANA JOAQUINA
g,

FECHA DE NaCIMiENTO  25-AG(O-1948
TAME
{ARAUCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.45 O+ F
ESTATURA @5, RH SEXO

09-MAR-1571 TAME 4z
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONS 4 duriad o aminy 4~

RECUSTRADOR NACKONAL
CARLON ARNL SANCHIZ TOARES.

INDICE DERECHO

Baws <\ RU}DY
. CQ.SG\ 1O

ceckot 2

Manz. F
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312 3437333¢
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Sistén

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ANA JOAQUINA

Apellidos: AMADO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24248483

Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/10/2025

50001012745500003805

18/09/2019

25/09/2019

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese 2 [a 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
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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 Pt
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION “A240483
NOMBRES ANA JOAQUINA
APELLIDOS AMADO
FECHA DE NACIMIENTO i
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 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |10/24/2025
Impresion:| 09:07:58 _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 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 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 dd

Empresa de Acueducto y Alcantarillado
de Villavicencio EAAV - ES.P.

NIT.892.000.265 -1

cEDu LA CATASTRAL

ﬁ
‘ [

FACTURAS VENCIDAS
500010016000008910001 000000000}[ 1 . }[

FECHA DE IMPRESION
2025-09-09711:20:23
2025-09-09T11:10:11 ;i

DATOS DEL SUSCRIPTOR

MUNAR ORTEGA MARCO ANTONIO
222222222222

SEC 2MZ 12CS 11

EL RUBY

ZG - 25706

PROMEDIO MES

cODIGO
USUARIO

FACTURA No.

120366

1

34134721

: INFORMACION DE CONSUMO

ETICENS NI 31-07-2025 - 30-08-2025

o fact-elcs

2 5 35 iwB 210810

v
: NOVEDAD LECTURA g
CLASE DE USO ESTRATO ESTADO FECHA DE SUSPENSION %
NORMAL o
RESIDENGIAL PAGO INWEDIATO. || L NORVAL |
J w
MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP 8
DATOS TECNICOS §
CICLO RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No. &
— =z
3020 ORDEN
L 3C  |302020000000 216 12 |2015430985 | 284915 796 786 10 10 %
Bl J o
v LIQUIDACION DE LA CUENTA 3 ' OTROS COBROS %
DESCRIPCION (2 e DI APORrE | VALOR APAGAR CORCRRIO RAROR E
ACUEDUCTO (1) Ajuste a la Decena -89 .
Cargo Fijo 1 7.861,06 | 7.861,06 | 5.188,30 0 267276  Deudas Antericres 10.860,00 8
Consumo Basico 0-16 10 | 2.507,01 |25.070,10 | 16.546,27 0 35234 iNERCRESRORMORRAC s 2
Consumo Complementario 17 - 32 0| 250701 0 0 0 0 g
Consumo Suntuario >=33 0 | 2.507,01 0 0 0 0 =
TOTAL ACUEDUCTO 21734 57 0 11.196,59 §
§ ALCANTARILLADO (2) E
43 Cargo Fijo 1 0 0 0 0 0
4 Consumo Basico 0-16 0 0 0 0 0 0
§ Consumo Caomplementario 17 - 32 0 0 0 1] 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 10.913,41
,('2 Consumo Suntuario >= 33 0 0 0 0 0 0 =
& TOTAL ALCANTARILLADO VKT 150 T 5?0 0 o CARTERA INVESTIGACION 0
TOTAL MES 931, 734, 0 1119659 |pROCESO COACTIVO 0 |z
Total ltems 4 ‘ 8
___INFORMACION DE INTERES SR T ,  PAGUE HASTA
Cargo fijo AC 2,672,768 Cargo fijlo AL ambientales: (Ley 99 de 1993): :
‘Consuma Basico AC 852,38 Consumo Bésico AL 3
Consumo Cn:::nmenmﬂo AC 0 Consumo Cof:::Lnrnanl.arioAL SERVICIOS i PO PAG 0 I N M E DIATO
Consumo Suntuario AC 0 Consumo Suntuario AL Acueducto (Tasa por USO) $4.84
Alcantarillado (Tasa retributiva) $158,55

TOTAL A PAGAR

e

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Numero consecutivo FEV SETT1748448

AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON 22-1 1 0
GERENTE GENERAL
e 7
SEﬁOH USUAHIQ S {! i fecha SE SUSPENDERA EL SERVIC la Ley 1
%%;}Tg%ﬁ%%ﬁ fnsggg%zs‘lecu*nvo DE ACUERDO CON EL ART. 130 DE LA LEY 142/94 Lol “’"“’u’s‘:ﬁ‘:g‘?"cfm’:ﬁ:L:h‘c‘('gm B3 contrviosacosde suspersion d‘"l*"’"'%g'g?"e‘? oo el e reposiony opelacion

on,
Inscua\es ﬂebema interponerse conjuntameme en el mismo escrito ante EAAV dentro de los cinco dias siguientes a la fecha de conocimiento de la decision

CUFE 7ad56045347571b1e2a251b0d94de23e632b1d5628ca03286f9aadba515ee6e351 5&69(:3077(‘"\41c34EDd83d3354437f

Realiza tus tramites
sin salir de-casa
- PQR’s

« Informacién general
= Reporte de dafios y solicitudes
de asistencia técnica

FORMA DE PAGO conTabo
MEDIO DE PAGO Eerectivo

Sl s e

:
e L R R T RN, puntos de pago PSR S SAESP B ORIV T SR W i i 1 et

I 5 - Banco gg Occidente - Bancolombia - Banco de Bogotd - Cajeros ATH WWW,eaav.gov.co
- Banco BBVA - Consuerte - tad TREM ,
L amanos 608 681 8080 - Puntos Redeban - EFECTY’ - Banco de Popular - Banco Agrario UEiSos vose

Deaav

CODIGO USUARIO

120366

FACTURA DE SERVICIOS
PUBLICOS No.

34134721

VIIII\HIIHIHIII\PIIIU|l|\|II\I\HIHI|“IE|II|“H MR

3900)0000022110(96)20250924

BANCO

PAGUE HASTA TOTAL A PAGAR

PAGO INMEDIATO 22.110

P

e




SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

| 287

Loz j Centro Vida: l Ci Rubk{

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Mad ™M Loz, B2oevS Bevrond A2

Fecha y lugar de nacimiento: 22 -NoI\oryrve . ) oqote
Edad: | (©C [Identificacion: CCTI RC TE CE PP Nimero: 5 163 Yy

CC: Cédula de Crudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extrarjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero QOrientacién Sexual
Soltero{a) Masculino Cisgénero o Heterosexual | ¥
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 r?:r?ﬁliZ: de v Fisica Contributivo
ohojo de Cuidador Visual Subsidiado |
E:;Z%Z"Clon :u;;wante de Auditiva No asegurado
Hornicidio Campesing Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Iiilgl(ia;ioso Intelectual Nivel Sisben B \
Otro Indigena Psicosacial EPS 25\] ecopl

NARP Muiltiple
; n
e
Direccién: L 29 suy- 38009 Mz 1 .
Municipio:  N{{lc, U1 CNeL 9 Estrato: - Barrio: ~Emille s Qh Pc.;
Zona; Rural Urbano \r Telefono: | 3073 5K 1G5 2
2. ACUDIENTE .

Nombres y apellidos completos: ,\@ 4 A—Yﬂf_“ i Ce A2ve W 1w4efnc‘—¥‘\df’ 5
Relacion con el adulto mayor: Hevym ,{Q
ldentificacién: CC¥ Tl RC TE CE PP Numero: [
Telefono: 312 26 Yro) |correo: O




7w .

‘;é;z% GERENCIA DE ADULTOanis’gLAE[F"\Eig(CDﬁkS CON DISCAPACIDAD CADIEO FHSEES

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

Copia del documento de identificacidon del beneficiario ~
Copia de la consulta de SISBEN ~
Copia de consulta en ADRES )
Copia de recibo publico Y
Copia de documento de identificacion del acudiente N7

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 salicitar 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
ey p, \
&//czf&% 4 @/éJ/M % 4
7 a M / &
D, / P, = s
Firmadel adulto mayor N

Nombre: HC‘-{‘“’\L LL)Z, ‘P\'Z,uz" i

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Mt,{\'r\c,\m Jaise S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ‘qu vern oo =

T
Cargo P\\uxlhar OIL. CJ\{,Q\MCM‘{Q,,

Carrera 33 N° 38-4%5 Ediicke del Meta - C Q &
PEX. {+57 608) 681 BS0C - Linea grotuta nocional OLE00C 129 2024 e [ 1

W MO0 GOVCD v S ) ==




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
- CEDULA DE CLUDADANIA
nomero 51.674.451
AZUERO HERNANDEZ

APELLIDOS

" MARTHA LUZ

" NOMBRES

FECHA DE NAC;I;A}.E-NT.O -.22-NOV-1957

BOGOTA D.C
. (CUNDINAMARCA} ‘
LUGAR DENACIMIENTO
1.58 O+ F
ESTATURA. . G.S.AH SEXD
30-ABR-1981. BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wit «l
BEEEas-TY '
' T REBISTRAOOR| MACION AL
FIAK CRALOS | NGO VACHA

W TR




Fecha de consulta:

03/10/2025

Ficha: 500010941455700004667

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARTHA LUZ

Apellidos: AZUERQ HERNANDEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 51674451
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente; 01/12/2021

Ultima actualizacién civdadano:

01/12/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favar 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:

sishen@villavicencio.gov.co

11




3/10/25, 15:24

LS

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado ¢

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 51674451
NOMBRES MARTHA LUZ
APELLIDOS AZUERO HERNANDEZ

FECHA DE NACIMIENTO bl el bl

DEPARTAMENTO META

MUNICIPIO VILLAVICENCIQ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADC
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZADE
ACTIVO EPS S A S SUBSIDIADO 01/10/2007 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |10/03/2025 . ) .
Impresion:| 15:23:49 .de . 2801:12:¢800:2070::1
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de io reportado por las entidades de! 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 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 |a afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOQC, 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 termino de la afiliacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que |a fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?token Id=L4jzwS3c20iblJ6Lh+qKag==

https:f/aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemeUF’agesIRespuestaConsu!ta.aspx?tokenId=L4jwa3c20ileGLh+qKag==




Suscriyi DIANETH SABOYA GARZON e
Direccicn: CL 29 SUR 38C 09 SM 4 MZH cs 1 URB SEMILLAS DE F‘AZ

Ciudad: Vilkavicencio

U

-DAT s ne anncmcsfm

.. DETALLE DE CONSUMO
82 - :

ABR MAY JUN; SEP |
(1}~ 5 Lectura Anterlor 15455 o ] .7 Lectura Actual 15520

Tipo de Lectura Gon Lectura 4. Anomalia 0
i
F
I
|

e tsansume Promedio Uit, 6 Meses: 73 Ultimo Pago: $32930 12-08-28

Locurmento No.: DES4059783

- Perlodo Facturado: 03-08-2025/31-08-
{"actiras Atrasadas -0

Hula A 00400705

2025 -

_ VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
SALDO FINANCIACION ‘| CUDTAS PENDIENTES
INTERESES % No. OE CUOTAS
VALOR FINANCIAC'lﬁN
- SMDO AFAVOR - 1 - $0} 8400, ENREGJ.AW\CIONI © 80

.DETALLEDEL DOCUMENTO EQUIVALENTE,

e u;_,*m i
NUMERG (8)

MARCA CONTAGOR (ES)

071067396

.i
RO ‘ i ]

- ! i

K quuldaclon dol consurno de energla;

488.64 {Valor kWh con SUBS) xB5 (Consumo en kWhj

FIza12

FE!‘x ‘% v MORA DE EXPEDICION 03-SEP-202502:09

2 . ZONA Urbar:o

1 CICLO

A

Residencial

[ conigo cnu LHE”":EN;C'A"

ESTADD DEL PREDIO |ACTIVA

VALOR NETOU v $58.425
Porcentaje de SUBSIDIO (45%
Valor porcentaje da SUBSIDIO 826,013
SUBTOTAL VALOR CONSUMO 332,412
-OTROS CONCEPTOS:
impuesto AP’ §1, 169
SUBTOTAL VALOR OTROS $1,1697
DESGUENTOS: - - :
Aluste A la Decena $-1
SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS §-1 -
SUBTOTAL POR CONCEPTCS DE ENERGIA $33,580 .
11
_ 3 Dem!e poitafofio. . :
- Gonvenio Capltal Interesas Valor a pagar No, Cucta

vI0g0t u-!C)HmCompmdal
VIT9S39 (V) Voces s compenar 0
13 ! {CECI Canswrmn petimedo s compenaar P
b e Interpeines 5.191 [t Poratntef de descumto del crgal 20
PR R ————— It ot Carge da Clstribudon 195.68 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOL!O 5 0
T Curedén 26.92 [FIUG] Mets por Fracuencla 25 o T
' Vira Cnmptmrs 0
»i _~ . T o o ‘4 ey k, RS i *r‘:‘;&:" {ﬁu.}& R A .;, -
o __ COMCEPTOY ' 1 CONCEPTO TN et _ _
S o emladlgenerador G 308.6 Perdicas moonocides FRS §7.84 - ‘ lmpues_io AP Acuerdo 515/Dic-21
i & slstama de {tros custos asociedos al * :
nacional T8 5603 mertadn de energla 08 49.65
n o stoma e % 260.71 Goslo de tomercializaciin. €5 “156:11
.13t Guv Caleulado(Creg 118-07) (monomio) Nivel [ 1 }GU=G+TaDsCysPRA ag8.84 .

Iis-- 1 -aloria rasidencial 0,49% "lmeres moratoro o residencial

Capreen =rx‘:‘£h,\'r.UnirnriokW Foctura Valor

Pz 0 FACTURADO
07-07-2025/31:08:2025

T

(415)7709998002449(8020)058803561 5{3200100

“—

s

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

Fecha de vencimiento

FIRMA GERENTE

!
\

?alor a 'pagar :

§33;

VIGILADO SUPERSERVICIOS

:;{:m &a‘u'a}nbiq Slectrifcadara del Meta SA Nit 892.002 210-6, s‘mr—:ms:« )

L ereseata aclura prests gl cecatizo (AL 120 Ley 142 dn 1994) y lara todos los afectas se asitile 8



e SECRETARIA SOCIAL
T -DS-.
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CcopiGo F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: ]2,@9 l / s I’ZQM —l Centro Vida: Lé ! B@b\.’
! i
1. IDENTIFICACION GENERAL )
Nombres y apellidos completos: Nose Enoge o Peltlon Noy e/
Fecha y lugar de nacimiento: 2\ — &\{(\J&fo L 1y C T oer ~ o ey e
Edad: | &0 |identificacion: cc ATl RC TE CE PP Numerc: HoRre A ¥
CC: Cédula de Ciudadanta; TI: Tarjeta de ldentidad: RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) had Masculino ~ Cisgénero X Heterosexual b
. 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
Desplazado Familia e Fisica Contributivo
Despojo de . . .
Tioras Cuidador Visual Subsidiado ~
Desaparicién Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . :
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben E)’Z
Otro - |indigena Psicosocial EPS eps
NARP Mdltiple
éCuenta con
. ROM certificado?
Direccién; M-t Csg \E P, Sep |
Municipio: N} ] (, Estrato: \ Barrio: &l Ko [aq
Zona: Rural I Urbano v Telefono: 31 21 f939)
" 2. ACUDIENTE )
Nombres y apellidos completos: MHowvwe e \len
Relacion con el adulto mayor: \—-\--1L [
Identificacién: CO¥ Tl RC TE CE PP Numero: NSO
Telefono: 31 AYURO X 3% [coreo: e j




7 ;
&2’:‘ GERENCIA DE ADULTOSEAisgLAErE?Q%gNAkS CON DISCAPACIDAD gonico SRS
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario 'rf\
Copia de la consulta de SISBEN ~
Copia de consulta en ADRES ~(-
Copia de recibo publico v
Copia de documento de identificacion 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 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 salicitar 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

S50 e g poulle

Firma del adulto mayor

Nombre: TOA{ G‘.‘f\’Y%Q(_ K})a L(f"")

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Mu‘ Neo eon

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: I Oncam S

Cargo P\*U\m\l\uw &—L @ﬂ%@*mdmc,_,

Carrora 33 N° 38-45 Editicle Gebarnacién del Meta - Villavicendo. Calombla Q  JE @
PEX (+S7 GOS) B81 ES00 - Linea gratuita mocional. CLE0ODC 129 20288 | s |
s CT B B




AUMERO 4 082

mENﬂFICAcm

BALLEN MARTY

AF‘ELL‘DOS

JOSE ENRIQUE

psnsmn_' o

A-5203500-01104319-M-0004082575-20191019

V\E\ f\-ﬁc_ll(ur\’f

-

3 UTD U35

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

FECHA DE NACIMIENTO 24=-MAY-1945

COPER
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+
ESTATURA G.8. RH SEXQO
22-AGO-1967 COPER

REGI RADO ACiEJ:\L
JUAN CARLOS GAL

“‘(5”

‘:"hl.., .r,]l, a 1&"*

0068373942A 1 7235700791

1] ‘?!

e
'}




Fecha de consulta: 03/10/2025

Ficha: 50287005539600000533

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE ENRIQUE
Apellidos: BALLEN MARTINEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 4082575

Municipio: Fuente de Oro

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 24/08/2021

Ultima actualizacién ciudadano:

06/09/2022

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: CONSUELO LEYTON YATE

Direccion: Carrera 13 No 10 - 58 Barrio El Centro

Teléfono: 3209157018

Correo Electrénico: sisben@fuentedeoro-meta.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 el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4082575
NOMBRES JOSE ENRIQUE
APELLIDOS BALLEN MARTINEZ
FECHA DE ok [k fx
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA CABEZA DE
ACTIVO EPS S A, SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 EAMILIA
Fecha de |10/03/2025 Es*gc“"“ e
Impresion:| 15:56:50 e 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 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 afiliacidn que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES".




@ Calle 37A 45-53 Barzal Alto
Via La Azotea Villavicencio

PBX: {608) 6614000
Parn teporte de dafos o

smorgencias marque: 115

Electri f:cadora del Meta S.A (SOLO desele lineas Movistar)
Linen gratuita Nacional: 018000918615
Nit, 892002210-6

Linea emergencia
24 Horas 316 027 8035

18011

“El no pago de su factura de energfa en las fechas estipuladas en el presente documento dard lugar
a la suspension del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de reposicién, el cual
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o-canales de atencién dt'spuéstos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspensién del
| servicio y en subsidio de apelacidn ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”. En

caso de aparecer la palabra inmediato la suspensidn del servicio por mora podrd reahzarse en
cualquier rnomento

SAS NTBEOOZBSSC-Z

rere por i dspces

FECHA Y HORADE GENERACION. | 2024-12-06 1a:1a} FECHAY HORA DEVALIDACION | 9054 19,06 14; 1a| CUDE | 5748059302800 32c9508T0b24ca00T 3000215388006 6ca2707-4aT5780226514106e24o3886:137 3018

= ; T A T <
Suscripto.  CENAIDA CABRAL DIAZ ' _DATOS DE FINANCIACION 2
SRS VALOR FINANGIACION CUOTAACTUAL i
Ireccion: MZ 01 CS 16 P 1 SEC 1 BR RUBI SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES Z
INTERESES % No. DE CUOTAS S
5 SALDO AFAVOR SALDO EN RECLAMACION g
S DETALLE DE CONSUMO = : : ;
o 13 =
2 12 &
< 10 Liguidacicin del consumo de energCa: 2
é 380.7 (Valor kWh con SUBS) x 5 (Consumo‘en kWh) $1,904 %
2 . 5 VALOR NETO: $4,724 E
g Porcentaje de SUBSIDIO (60%) i x
0 Valor porcentaje de SUBSIDIO $-2,821 &
I : &
S s S i S N NON SR NG SUBTOTAL VALOR CONSUMO $1903
S Lectura Anterior 29 Lectura Actual 34 Impuesto AP a7 E
w Tipo de Lectura Con Lectura AnomalCa 0 OTROS CONCEPTOS:
% SUBTOTAL VALOR OTROS $47 i i
= DESCUENTOS: g 4
E Ajuste A la Decena
=
do :
QU Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 8 Ultimo Pago: $4680 13-11-24 e
v Documento No.: DES478087 Periodo Facturado: 01-11-2024/30-11-2024
ég Facturas Atrasadas :0 Ruta: 38-3800111770 i
as INFORMACION TECNICA |
-0 X
§ o MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
> |
i
o UNI 2020017097 . 1 2 %:
; g SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS g o
0 BTOTAL P 5
gé FECHA Y HORA DE EXPEDICION 06.DIC.2024 09-19 .SU (o) AL. 'OR CONCEPTOS DE ENER(.?’.lA : $1,95
Eté ESTRATO 1 ZONA Urbano | €0 28 e DETALLE PORTAFOLIO
EE CLASE Residencil cODIGO ClIU RESIDENCIA ESTADO DEL PREDIO A A Convenio Capital Intereses Valor a pagar No. Cuota |
EE INDICADORES DE CALIDAD
*u-zé Chd. Circuito V11201 {HC)Horas Compensadas 0 '
55 Transformador \IT20205 (VC) Veces a compensar 0 3 4
Ex de calidad 13 (CEC) Consumo estimado a compensar 13 \ [ E
E8 W buradén en horssd 2748 (5% Porcentaje ded el carg 18 1
B2 o : e = SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO § $0
25 NORIGHNN poRciECKi 26.92 (FUG) Mats pox Fraciendal 25 Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR
(Dg V/raCompensar $ P — IR ‘m.%\ ”?,_,.-- ~——
3 osto unitario de la prestacion del servicio de EMSA (s ( 13-DIC-2024 14-DIC2024 {_  $1, 950
i CONCEPTO CONCEPTO e i e ‘
{ Compra energia al generador G$ Perdidas reconocidas PR$ ’ / -
et Transpune en el sistema de ez Otros costos asociados al [1.42
n nacional TS B55.37 | mercado de energla 0% 382
i i | sist d o i
dstbcéniocal e R U e i 157.66 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21 s
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel { , ) CU=G+T+D+Cv+PR+R 044.96
944,96
e COnsumkWhin. Unitario kW\ Factura Interés Moratorio 9 (-
Subsidio ‘ ‘ Residencial Lo
FOES ‘ ‘ ‘ | Interés Moratorio 245% EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
No Residencial FIRMA GERENTE (E)




A SECRETARIA SOCIAL
T -DS-
w”w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiIGo F-DS-26
=m
FORMATOQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha:

L‘Z&‘f | 1ess | 2R\ I Centro Vida: Le { R J b\;{

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

A

W Foncomvea o

Fecha y lugar de nacimiento:

'2,'5' Moveo @36 b ye— Cundinamena

Edad: l ‘gg Ildentificacién: CC Tl RC TE CE PP Numero: 3y 2 6. O\
CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino ) Cisgénero L Heterosexual -
Casado(a) ¥ Femenino Transgénero ‘ Homosexual
Uni6n Libre Na binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:ra?"z: de }[ Fisica Contributive
Despojode Cuidador Visual Subsidiado ~
lli:):;aa%a;mon l;lzr!rznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ll:\:gltie‘::ioso Intelectual Nivel Sisben A Y )
Otro Indigena Psicosocial EPS g:ﬂ%
NARP Muitiple
' ta con
ROM ::rltl;irl:ado?
Direccién: S oer o« H>» \qes i & —
Municipio: V) ”c\\f\ Clca O Estrato: A Barrio: = | ‘Yo b v
Zona: Rural Urbano ~¢ Telefono: |3 3 2.3 o )&’
2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: H&,/+],\o, \‘f Cn ot N
Relacion con el adulto mayor: €= Pos.
Identificacién: CC wTI RC TE CE PP Numero: | X ) A2 T 6P Y
Telefono: | Ay 28 8 ? "g ICorreo: N D

A




‘#'Zﬁ&?’% GERENCIA DE ADULTOSEisgLAEg\EiggIQIA-S CON DISCAPACIDAD SORIE F-Oa-20
R ,
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario e
Copia de la consulta de SISBEN B
Copia de consulta en ADRES “t
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 proteccidn 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.

Eltitular de la informaci6n 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

cFre /gqvg/az/w
Firma del adulto mayor
Nombre: A/’Of B a(ﬁa,("yD

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Myncm doon s

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Uanecm ‘ <

|
Cargo A‘D?U,)u‘.«t v C)‘Q F-—J\,}f@ﬁ/mf" Y e,

Carrerc 33 N 32-45 Edificle L C.hlﬂco
PBX. {57 E08) 68! 8500 - Lineu gratuita nocional. CLE00O0 129 202 (Y
WA OO GOVED Ny -

At | | e | |t |

| e




REPUBLICA DE COLOMRIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN!A
wvero 4.398.441
BAQUERO RONCANCIO

APELUBO

NOE

[#}]

P e e - - - "~ ¥ AT Pl
fooinzon oz Z3-MAR-133¢

S A ST .

RS e S el B2

{CUNDINAMARGCA)

JCBAR DT AT LENTS

07-MAR-1961 CALARCA
FECHA Y

|'
[
Q)

REGISTRADOR MNACICHAL

A-1508400-00131483-M-0004396441-20051023

00175480004 1 25971778
4 CA olf&n'l’:(,

H ar Tha anelh Sicrea

e, ST 655 681 |

__

AR DE EXPEDICION s, a2~

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




Fecha de consulta;

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: NOE

Apellidos: BAQUERO RONCANCIO

Tipo de documento: csdula de ciudadania

Namero de documento: 4396441

Municipio: villavicencio

Departamento: meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Gltima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su in
reside actuaimente

24/10/2025

500011001148400000894

30/10/2021

30/10/2021

+

formacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

YOLANDA COY HERNANDEZ

Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 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 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultadoes de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIEICACION 4396441
NOMBRES NOE
BAQUERO
APELLIDOS RONCANCIO
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADCO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
@ PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/10/2021 | 31/12/2999 C’;‘:ifﬂzlﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/24/2025 ES‘:”‘"“ 192.168.70.220
Impresién:| 11:09:27 oe -106. 71,
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 actualizacién de las bases de datos de afiliacion 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

Fecha:

L'Lgﬁ

e

|2,6 8 | Centro Vida: L@ ! Ku b L’/

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nembres y apellidos completos:

Eermon Cwriger. Durcny Prehd

Fecha y lugar de nacimiento:

26 —Sepliembrr. |}QS?,

B0 4

Edad: | X _[identificacién: CCRTI RC _TE CE PP Namero: [§ (€ 230X

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE; Tarjeta de Extranjer(a, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero ~ Heterosexual -+
Casado(a) 7-\ 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 Eaar:?"z: de / Fisica Contributivo
%Z?;OSJO de Cuidador Visual Subsidiado N
E:;%Zﬂdon Ei;rznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ilii;?c:ioso Intelectual Nivel Sishen 1% J
Otro Indigena Psicosocial EPS Ceafenco O \

NARP Multiple
Rou S ificados
Direccion: |~ 124501 3800, Mz A
Municipio: Ui \C.U\C PYICL O Estrato: > Barrio: Somal ’c._g d{ pc,p
Zona: Rural Urbano 0 Telefono: |12 38 G&E2
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Nm{-}c\ LUZ Azw W
Relacion con el adulto mayor: OsYDSe
Identificacién: CCXTI RC TE CE PP Numero: | S |GFUMK ]
Telefono: [30< 35 P [Ga> |Correo: AYD
Tu




ol SECRETARIA SOCIAL

Wz N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CORIES F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario g
Copia de la consulta de SISBEN -
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 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

Firma del adulto mayor

Nombre: é}’lmc N é—r\of"(l&/.,( }gwﬁ 0D

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ML{ Nern Jeon S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: M\Jf\/\ e oo S

cargo Yoy “\ (e b G ,Po (e m,zﬁ

Carrern 33 N 38-45 EdHice

del Meta -

PEX. {~57 608) 681 ES00 » Lineo grotuta naciongl CLE00C 129 202

o E g
W MO0 GOV €O o ) AT

@




LPUBLICA DE-.COLOMBIA
=NTIFICACION PERSONAL
-DULA DE CIUDADANIA

FECHA DE NAC{@@TQZ  29-SEP-1952 | |
BOGOTAD.C. . ‘ -‘
(BB,

E ?J—TA epﬁh seu‘g

.0/ ‘/w‘_{/J.uu:j ;( =l
REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-5200100-00147362-M-001 9182705-20090120 e ODUQSGTNDA 1 6740010274




[

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: GERMAN ENRIQUE

Apeliidos: BURGOS PRIETO

03/10/2025

500010941455700004667

Pobreza moderada

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 19182705
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

01/12/2021

01/12/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar sy informacion

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN
YOLANDA COY HERNANDEZ

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

sisben@villavicencio.gov.co

1M1




NN LD, 19024 https:.',faplicaciones.adres.gov.colbdua_intemeffPages/RespuestaConsuIta.apr?tokenId=0V2ncCE1mgCY/wingLHIQ——

Y

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

Inforracién de afiliacion en 1a Basc de Datos Unica de Afiliados —- BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 19182705
NOMBRES GERMAN ENRIQUE
APELLIDOS BURGOS PRIETO
FECHA DE NACIMIENTO ek
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO | CAJACOPE | o nainiano 01/10/2007 31/12/2999 | CABEZADE

EPSSAS FAMILIA

Estacion
Fecha de |10/03/2025 an _ )
|mpresi6n: 15:24:53 'de - 280112080020701
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 Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Sociai y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los fineamientos y especificaciones

y

fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributive o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a Ja entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

1/2
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P SECRETARIA SOCIAL
.r "‘. c D X R 6
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-DS-2
rm
i
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha:

LZ,Ef | 1 Oes | 2@#\@‘ ] Centro Vida: L@] [20_\9 Y

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

eondr Covdenos Yo linde cor

Fecha y lugar de nacimiento:

Dicembve - 1964 .

C_CPEV PSP ~Poug

Edad: | o) [identificacién: CCYTI RC TE CE PP Nomero: Ho3exstxq
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) ~ Masculino Cisgénero - Heterosexual £
Casado(a) Femenino b Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado (F:::w?lizaa de N/ Fisica Contributivo
?ieeﬁr';"sl" de Cuidador Visual Subsidiado v
E:rszzp:jaaricm’m Ez?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista g:l?;ioso Intelectual Nivel Sisben | {3 4
Otro Indigena Psicosocial EPS Cejecop)
NARP Mudltiple
Rom Cotifcado?
Direccién: _ 10{ 249 SUY 3933 Mg ¢ ,
Municipio: il \e Ui CANesd  |Estrato: 7, Barrio: SlrA; Ilc. £ pc_ 2
Zona: Rural Urbano \e Telefono:  |"311 23258\
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: NOV"“ [‘(\ c. LL.J 7 Q? e WO
Relacion con el adulto mayor: Am WO,
ldentificacién: COy Tt RC TE CE PP Namero: = PO
Telefono: I:g OTAL X {QQICorreo: ko) —l
T W

\°‘§




— SECRETARIA SOCIAL

rasa® cODIGO F-DS-
W"’\h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD £k
==
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

o
~
~

,\_{J

Copia de documento de identificacion del acudiente

N

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 salicitar 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

Jos,

[4

Firma del adulto mayor ‘
Nombre: onex’ (\ Ce r’c,L/’fnc..A ?\{ tD[ INa

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

M%Y]&m (0.5 3.

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: H\.{JY\QM e_QQ}f\ -& .
cago Aot ier de G-r\}fememu

Carrera 37 N 32-45 Edificle

PEX (-57 608) 681 8500 « L

Meta - Colombla Q  E]
nes gratuta nocionel OLE00C 129 2028 u - |
W MOTO GOV D g =’ e e _'
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LEONOR

Apellidos: CARDENAS MOLINA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40385659
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente;
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

03/10/2025

500010941454700003832

22/11/2021

22/11/2021

"Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacin por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipic 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 32 Piso 2
3208559257

sisben@villavicencio.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacidn Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40385659
NOMBRES LEONOR
APELLIDOS CARDENAS MOLINA
FECHA DE NACIMIENTO 4 fin i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
. ACTIVO EPS S A S SUBSIDIADO 01/04/2008 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/03/2025 ES‘:S"’“ 192.168.70.220
Impresién:| 15:46:29 S 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 Resolucidn 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se 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 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
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,

—
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= SECRETARIA SOCIAL
Fapa -DS-
wﬂ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
it
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha:

Lz,m?l | 4 Exs I - ANI |Centro Vida: LE | \?d bL’/

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

borecio Yolords vcon nis ond

Fecha y lugar de nacimiento:

6-Dicomhre-196T - Fueak 40w

Edad: | 63 Ildentiﬁcacién: CCY Tt RC TE CE PP Niamero: O U<
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad: RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero ¥ Heterosexual | =
Casado(a) X Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro Otro
Condiciéon de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:riei:izaa de » Fisica Contributivo
Sespolode Cuidador Visual Subsidiado ¥
Eg;p;zncrén E:;;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrarista Ilifl?éioso Intelectual Nivel Sisben &3 L
Otro Indigena Psicosocial EPS G \Jq cofd
NARP Multiple
ROM Certificado?
Direccién:  |n{_ 293-cyy36-3 2 )
Municipio: il [ cVICe Nnet O [Estrato: 7 Barrio: Nuede. Teywse les
Zona: Rural Urbano NC Telefono: (3 |33 19 6 7<)
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: <, nyd Y& U\_;\_a e W G, CVIC-Q{};/\
Relacion con el adulto mayor: Hﬂ\l Q-
ldentificacién: COM TI RC TE CE PP Numero: O
Telefono: 131 D2F G SO |correo: A |




sl b SECRETARIA SOCIAL

w;% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGa et
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario N
Copia de la consulta de SISBEN e
Copia de consulta en ADRES j[,’_
Copia de recibo publico i

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

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.

5. FIRMAS

YA ada

Firma del adulto mayor ‘
Nombre: I"}O«‘)f{\?l c k'fO/CJ(\Lﬂ&t C[%a&‘\

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

A C& —
)\/f( (1 Y) Lo o S
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: M u H\C,m Eﬁf)‘l’\ J

Cargo Aﬁ)x:]\ci( do @nlﬁ&awma

Correra 33 N° 38- 4% Ediicle

del Meta -

Calombia Q

PEX {+57 60&) 681 BS00 - Linea gratuita nacional. 018000 129 202 (%

W IO GOV £O gy
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E di- REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 40.405.945

. 21/GCT 2002, FUENTE DE ORO _
Furma ’ " tache o . :
HevTEnctaChacaq BOICTN *

(v}
(=]

071029078 i

CE
o
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Sisén |

HETr £30 &y 62

Registro valido

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50287008540100000191

CLEFIRUIFPCO SIS EEN W
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: HORTENCIA YOLANDA
Apellidos: CHACON OSORIO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 40405945
Municipio: Fuente de Oro
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 24/07/2019

Ultima actualizacion ciudadano: 24/07/2019

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion

por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipio donde reside
actualmente

A1SAS glﬂ

Pobreza extrema




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

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

Resultados de la consulta

Informacidn Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40405945
HORTENCIA
NOMBRES YOLANDA
APELLIDOS CHACON QOSORIO
FECHA DE NACIMIENTO WE[FR]RE
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO FUENTE DE ORO
Datos de afiliaciéon :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/14/2025(E5tacion
Impresién:| 16:59:00 de 192.168.70.220
prasion. = 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 afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

ADRES".

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

fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,

Amtallana Al FArmnina Aa la Afilimnaidi; Al Amdidad Aa AciiAarda Ann Ta fAanha Aa la naviAadAaAd AnaA b
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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:

(=

=X

| 22> 2. ¢ | centro Vida: E= Qub Uy

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

DPeacaxaacs D > Hayor]

Facha y lugar de nacimiento:

3V\- Crew a3k - Atmen o

Edad: | 873  [identificacin:CC Tl RC TE CE PP Numera: N
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino ~ Cisgénero o Heterosexual N
Casado(a) r Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoqua Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::l‘i“’fi_:_de Fisica NS Contributivo e
1[3;?;0 de Cuidador Visual Subsidiado
E::ZTCién :::ame de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista g:l?éioso Intelectual Nivel Sisben | (3

. [ =)
Otro Indigena Psicosociat EPS fﬁ#g? b

NARP Muitiple
Cuenta con
ROM &cgrtiﬁgdo? ?O’ o
Direccion: _ ICvQ 33e. 26 e sov .
Municipio: W (e, urcenes© Estrato: 3 Barrio: . cle e 2
Zona: Rural I Urbano X Telefono: A Yyed) asxn
2. ACUDIENTE T
Nombres y apellidos completos: Glodw v Lowendes
Relacion con et adulto mayor: Codadorwy
ldentificacién: CC. Tl RC TE CE PP Numero: “Giaue 3R
Telefono: [24 4 229 Uy |comeo: [\3\) i
N




T SECRETARIA SOCIAL

e
w 5 w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

cODIGO F-DS-26

[ ]
e
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

q——r-
<
+

Copia de recibo publico

\(

Copia de documento de identificacion del acudiente

£
7

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

La informacion recopilada en este formulario seré 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

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

5. FIRMAS

]

. (—_—h\ .
/Dao A~y ¢ | A A/\é e \n\‘

{
Firma del ‘al!ulto mayor
Nombre: De cevveies Die

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

u L,[[ e on S
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: Mu Y]\C\m L&@M‘L X
Cargo A‘u}c N S de @f\.l,(gv me 14

Correra 33 N 38-43 Lditicle

Moo Q

BB (+57 6€) £81 E500 - L neo grotuta necenal DIEDOC 125 20240 W

WWW T GOV ED gy
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPO DE _ e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4365232
NOMBRES DEOGRACIAS
APELLIDOS DIAZ MAYORAL
FECHA DE NACIMIENTO e i
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
ACTIVO Sgégﬁﬂgﬁ'- CONTRIBUTIVO | 01/03/2025 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A.
Fecha de |10/27/2025 |Estacion
iaita:| noose | 98 [1e2118AT02%0
’ - g origen:

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




Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: DEOGRACIAS

Apellidos: DIAZ MAYORAL

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 4365232
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza moderada

27/10/2025

500011101675200023183

29/04/2024

29/04/2024

*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:

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
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Suscriptor:.  LUIS EDUARDO GUEVARA P,

Direogian:

Ciudad:  Villavicencio

CR3TA 26A 41 SUR SM2MZ H CS 16 BRR GUATAPE ET 2

DETALLED

88
77

E CONSUMO
93
81

DATOS DE FINANCIACION
VALOR FINANCIACION CUQTAACTUAL
SALDOC FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
INTERESES % No. DE CUCTAS
VALOR FINANCIAGION
SALDO AFAVOR | $0 | supo sveeciaacke]  $0

‘ERINTENDENCIA DE BERVICIOS PUBLICOS

ITE RES Mn. (12635 da DIC. 142078 DIAN - AGENTE AUTORRETENEDOR RES.:

75 Uiquidacidn del consumo de enargis:
50 766.56 {Valor KWh con SUBS) x 71 {Consumo en kWh) $54,426
25 VALOR NETO: 564,030
Porceniaje de SUBSHNO (15%)
1) Valor porcantaje de SUBSIDIO 58605
gcr Nov DIC ENE  FEB  MAR SUBTOTAL VALOR CONSUMO §54.425
Bt Artariot 17750 Lectura Actual 17821 irpuesto AP S8
Tipo de Lectura Con Lectura Anomgia 0 OTROES;ONCEFTO& s
SUBTOTAL VALOR OTROS $1.924
DESCUENTOS:
% eelisalsre gﬁﬁn%%ﬁzm
0 - 31-31
WIKERD (8) FACTOR
090815543 1
FECHA Y HORA DE EXPEDICION AR-2025 02:03 SUBTOTAL POR CONGEPTOS DE ENERGIA §56,350
BRTRATO 3 zonA Usbano |t 39 . DETALLE PORTAFOLIO
GLASE Residenciat | 0960 ot RESIDENCIAL | ESTADO DEL PREDIO ACTIVA Convenio Capitat Intereses Valor s pagar | No.Cuots
a ALALE
A Croudto ViDBo1, HC) Horas Compansadas 4]
o. Temformador {79850 (V) Voroe- 2 Gl i}
" Grvpo ducaldad 13 R0 Conrnoostimido s Corpens 93
TORN Duracitn o horms do inbempeionas A0 TAR o) & het 20
) el T 10 4h Cnetytr e Distriduciin. 164.74
DRI Micka por dharadién 28092 {FRNS) ista por Frecaenci 25
ViraCompmusar§ () B
e ts re 5 ¢ EWER R T ey
CONCERTO ] CONCEPTO
Getnprz nexla &l ganerady 65| 396.05 | Pecdssmomenids PRS 6995
mnmm &l s e T8 49.85 mmewg}a d 0§ 15.09
Transpore en o) smiorma 3¢ psl  220.2 |Cesoosommecamain  €$ 150.7 impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Yotat Cuv Catculato{Crag 119-07) (moncmio) Nivel { 1 JCUGTad:Sv-PRR 901.84
' 901.84
. 7 "7” .
| consumoiam|Vr. Unitado KW} Factura | Intarés Morator ‘ 0% ~Fhited é
Subsidio ] }i tl Residencial 2
FOES ' | : torés Moratonio | 1 sper Eowin DAViD GUZMAN BOHORQUEZ
{ No Resideneial ! FIRMA GERENTE (F)

W

30611
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= e SECRETARIA SOCIAL
&3% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coieo F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 2;‘12/3 | /e | 2002y —l Centro Vida: | ?(J b\_! -
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: N N [d,u (o ' tc Yd( eOwv
Fecha y lugar de nacimiento: \r-abwnl- 19y Sen 9 - Serdend v
Edad: | 3 [identificacién: CCyTI_ RC_TE GE PP Nimero: —~2 a1 (¢

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerta, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Saltero(a) Masculino Cisgénero ~N Heterosexual \P

. Casado(a) Femenino 14 Transgénero Homaosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) ~ Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:fn?"z: de Z‘p Fisica Contributivo L
%Z?go de Cuidador Visual Subsidiado
Eoerszzp;a;nmdn El;;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ggﬁ;ioso Intelectual Nivel Sishen Aj
Otro Indigena Psicosocial EPS e sendd
' NARP Mltiple
® ROM e
Direccion:  Kod - My LY. can 22
Municipio: v ile VLCoynet © Estrato: -] Barrio: &l V.ubq
Zona: Rural | Urbano ¥ Telefono:  [321 7215 L] é?},&
2. ACUDIEETE

Nombres y apellidos completos: “§ aWnone. - o\O @U\‘{\"‘CVO
Relacion con el adulto mayor: RS le,.
Identificacién: CC¥' Tl RC TE CE PP Numero:
Telefono: I 329 LII| 13 ICorreo: 'ETS)




e SECRETARIA SOCIAL

w*’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

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

Copia de recibo publico

L] el |e

Copia de documento de identificacién del acudiente

v

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 proteccidn 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 informacian 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

y
Zq’,’ fh;rs/aé, ?Vm;,c:cw%uﬁm
Firma del adulto mayor

Nombre: 'LE/Z “Imf /Cjcf' Be FavEe=Y

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ML{ Vit leon §.

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: HLﬁ '\4\ C) (_Q_Q_j"\s\

{ i
Cargo PYW{ ‘ Loy dp (::Y\ ‘EQA Nc Mg

Carrera 33 N 33-45 Edificle

Meta - [ Q
PBX (~57 608) 881 500 « Linec gratuita nocionol CLEOOO 129 202ty | | S
wwwwwwww goveo Ny S e




A DE COLOMEIA
RI%EHPIII;II(?ACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wnero 28.375.191
GARNICA RINCON

APELLIDOS
LUZ IMELDA

NOMBRES

. zf,, Wi s oot

—— . e

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 15-ABR-1942

SAN GIL

(SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

25-MAY-1964 SAN GIL

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION # ., 4.0t Josnces, fou-
REGISTRADOR NACIONAL

< FAD. O ARE L RA T

'TARES~

X

' l‘ *
'L\jvf}#.. 1‘;- P‘l ;

\-“‘.,‘f 1!”
..#.,«.‘ iRy




" Qs 220

Fecha de comsuits: 0471072025

50001032745500000536

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: Lyz meLDA

Apellidos: GARNICA RINCON

Tipo de documento: Cedula de ciudadania

Numero de documento: 28375191

Munidpio: villavicencio

Departamento: peta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

[ncuesta vigente

11/07/2024
Uitima sctuslizacon cudadans. 20/05/2025
Ultima actuzlizaoon vis registros adminatratrves 25/11/2023

*Si encuentra slguns inconsistencia © derea actualizar su informacion por favor acérquese 2 la oficing del Sisbén del municipio donde
reside actusimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre sdminstrador. YOLANDA COY MERNANDEZ
Direccidn: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 13 Piso 2
Telélona: 3208559257
Correo Electromice: snben@villsvicenco.gov co




PAFRITNID I NAMUAIIUA WL LWO REWVURODUD VEL DIDITEMA OGENERKAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de atihacion en fa Base de Datos Unica de Afiliados — BDU A en el Sistema ¢ reneral Jde
Segurnidad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

i COLUNINAS DATOS
| TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUNERO DE e G
IDENTIFICACION 28378191
NOMBRES LUZ IMELDA
AFPELLIDOS GARNICA RINCON
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEFARTAMENTO META
. MUNICIPIO VILLAVMICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTICAD REGIMEN FECHADE FECHADE  [T1PO DE AFIL.ADO
AFILIACION  |FINALIZAC:ON DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR CONTRIBUTIVO 01/10/2014 3171212999 COTIZANTE
SAS
Focha do |10/04/2025 Estacton
impresién:| 08:06.25 origen:

La informacon regrsirada en esta pagina es refiejo de lo reponado por ias entidades det Regimen
Subsidiado y el Regimen Coninbutrvo, en cumpiimsento ce la Resoiucon 1133 de 2021 cel
Ministeno ce Salud y Protecaon Soaal y las Ressoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de 'a
ADRES. normativa por ia cual se adopta el anexo ecnico. los lineamsentos y especficaciones
lécrucas y operativas para el reporte y actualizac:on de las bases de datos de athacion que operala
Admenistradora de fos Recursos del Sistema General de Segundad Social en Satud - ADRES®

Respecio a fas fechas de afikacion contenidas en esta consulta. se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inica la afiliacon para el usuario, ia cual
fue reportada por la EPS o EOC. sin importar que haya estado en el Regmen Conmnbutivo 0 en el
Regmen Subsidaco en dicha entidad Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion.
establece el térmno ce la afilacion a la entidad de acuerdo con la fecha ce ia novedad que haya

hHps Haphliatonet alnes gou Crtidus_imemnetP ages/Retpuet 1aCoreulls asom Moken deOr A VAT ToME "0 T 1 frures

402G BO6 SRR 2dIeL § O COLA_riernett ag exRospuestal ansulls 285 Ronemide Or LA SHT Tens 1pe 2 s

presentaco ia EFS 0 EOC A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afihaco
se encuentra vinculado ¢on 13 entidac Gue genera 1a consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y ia informacion reportada a la Base ce Datos Unica
ge Afitados - BDUA. junto con el reporte oportuno ce las novedades para actuaitzar la base ce
¢atos, corresponde directamente a su fuente de informacidn; en este ¢aso de las EFS, EQC y EPS-

|

3
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".h.tt)‘m’a19;«5#0008)‘000*0'».: 100000

DATOS DEL SUSCRIPTOR

§ YOMARA PADLA QUINTERD GARNICA
! REXXLIXG2 424
SEC 1M 14

L Ripy

CLASE D D30

LSTRATOD

ERTARG

) CAME TRO Ne I
SN oSN
30 w~x 151220 44 i

PG CANT, 1 NGAD TOTAL | SUBSNG | AmgwTs | VALOR A PAGAR
) 1 162168 _?Q? [ 80 Ty ] S
Consumo Basico 0-46 0] 2eazrof sl wmanl i 437018
Sonsuma Cor npamentano 17 - 32 Q 243270 o & % B ; 2
Consumo Suntiano w33 o 24270 ik L) e ¢ 1 2
TOTAL ACUEDUCTO i T ¢ g g e it T
‘j AL ANTARGLADD (1)
ot Oy 1 ey 5 3
i Consumo Basico 0-18 0 ¢ B o
' Consuma Com ementano 17595 0 ] 3
' Consumo Suntuario 0 0 g @
X ToTaL .ALCANTARILLADO : i 8
> YOTAL MES 4 ”""&W
Total tems 2

| s e AL 1B 60 Canph W AL
[ Ba a LA T Y )
[ e Comcimenamn Cormarn oy .
i
i T saaie s ot e A
i
e pored
T -

T Ty e
Tamron Autie e e Ras CRAN 08 a0y
CASRESRNIE [ ACTURA PRI 4T MERITD) £ ECUTH

CUPE §7e32 082968y RS20 4CANCEA Y STMI0A62028477

Realiza tus tramites
sin salir de casa
* PQR's
* Informaocidn generol
Reporte de dofios y solicitudes
de asistencia técnica

Em!h\nn R Kk qu
Mmuu.

VO DE ACUBRDO CON £ ART. 100 DF LALEY talind

4857000 1007

LT

000010860(96120250 724

ucwmumn
Numero convecutive FEV - mmm

L.omanos 608 6818080

33806623

30-05-2025 - 02-07-202%

Tt S S g

Anoiis i Domemerd .09
SUBTOTAL GTIOE SOBRCS 1 =
A S A S Y D

CARTERA INVESTIGACION
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i SECRETARIA SOCIAL
LA To) F-DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copie DS-26
=m
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L'Z,Bﬁ | 1D

IZﬁam—lt.tentroVida:l & P\U_b\—i

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Gevmon Gomez. Jnche

Fecha y lugar de nacimiento:

2.6- Npuiom bve. Agqo®R -DuY e

Edad: | &G [identificacién: CCTI RC TE CE PP Namero: A A 324 9O

CC: Cédula de Ciudadania; T): Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjer(a, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino +~ Cisgénero ~ Heterosexual bl
Casado(a) Femenino Transgénero ‘ Homosexual '
Uni6n Libre o No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado gaa;‘;iz: de ¥ Fisica v Contributivo
Er)izsrf;:" de Cuidador Visual Subsidiado ~
Esrszaa%e;ncnén Elar?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lli-%lgl?c:ioso intelectual Nivel Sisben P,
Otro 4, |Indigena Psicosocial EPS %0: t!’

H NARP Mdiltiple '
' ROM (E: :%r:;:ld??n N©
Direccion: M'L A 3\ Sep L .
Municipio: Vi \\_Q\J\Q@ nead Estrato: { Barrio: Fl KU lg |'
Zona: Rural Urbano ¥ Telefono: 2123 60.¥ R x>
2. ACUDIENTE .

Nombres y apellidos completos: %N\L’ Ug,e_ Qh e (o R )!W
Relacion con el adulto mayor: P SY)Q’ S¢
Identificacion: CC\\TI RC TE CE PP Numerd: | S1H| 2y &
Telefono: RB136AYRIY " correo: oS

+ L




e SECRETARIA SOCIAL

r e CODIGO F-DS-26
w*"% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD oDiG
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

Copia de recibo publico

LR

Copia de documento de identificacion del acudiente

%

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

7

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 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 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
= 3
M/ Er 778 >
Firma del adulto mayor
Nombre: 6{», manm  Gorne)

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ML{ non  leon g

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: fw YI\OW( ((0(5’:\’1 <

Cargo A‘U\LJ%W[ O]\- Qr\;ﬁélmf't?f%

Carrera 33 N' 38- 4% Ediicle

del Meta -

PBX.{+57 608) 681 8500 » Lineu gratuita nacional. CLENOC 129 202

WWW IO GOV D gy e




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL .
- CEDULA'BEQ!UDADPN(A’

APELLIDOS £
“GEHAMAN -

FECHA DE NACMiENTO  26-NOV-1958
DUITAMA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+ M

ESTATURA G.5. AH SEXO
17-FES-1977 BOGOTA D.C. B
FECHA Y LUGAR D EXPEDICION ot dusd sorrey %=

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARG RANCHEZ TORNES.




Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: GERMAN

Apellidos: GOMEZ sOCHA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 19324740

Municipio: Villavicencie

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/10/2025

500011131461100000060

03/10/2022

18/06/2025

*5i 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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

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 la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
& TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19324140
NOMBRES GERMAN
APELLIDOS GOMEZ SOCHA
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
. PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/06/2013 31/12/2999 Cﬁiﬁlzla E e
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/24/2025 |Estacion .
Impresiéon:| 10:01:10 _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 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".




1al €M

Trabajamos con energia
NIT: 892002210-6

caso d

Calle 37A 45-53 Barzal Alto
Via La Azotea Villavicencio

Q)
%)

PBX: (60B) 6614000
Para reporte de

S&

1) Linea emergencia
24 Horas 316 027 8035

istar)
018000918615

Suscriptor:  GERMAN GOMEZ SOCHA
Direccion: MZ A CS 11 BR EL RUBI

éiudad: Villavicencio

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento dard

a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurse de reposicion, el cual
- deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencién dispuestos por lg
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspensién del
'y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”. En
: e aparecer la palabra inmediato la suspension del servicio por mora podré realizarse en
‘cualquier momento”. -

s

7 Enero-25-2002

7!

DETALLE DE CONSUMO
6

DATOS DE FINANCIACION
VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
INTERESES % No. DE CUOTAS
VALOR FINANCIACION
SALDO AFAVOR $0

SALDO ENRECLAMACION|  $0

e A 3 5 :;
80 Liquidacion del consumo de energia:
; 45 380.27 (Valor kWh con SUBS) x 76 (Consumo en kWh) $28,901
@ 30 VALOR NETO: $64,913
@ 15 0 0 0 0 Porcentaje de SUBSIDIO (55%)
© 0 Valor porcentaje de SUBSIDIO $-36,013
o oy SER OCH; SUBTOTAL VALOR CONSUMO $28,900
i Lectura Anterior 62 Lectura Actual 138 Impuesto AP, $649
< Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 OTROS CONCEPTOS:
1) AS
E Lajcmra Anterior 0 Lectura Actual 0
S Tipo de Lectura Promedio Cuenta Anomalia 8 SUBTOTAL VALOR OTROS $649
= DESCUENTOS: ;
o i P";’g;:;‘:,;‘;‘; o Periodo Facturad 01-09-235?0?0?%22
a ra No.: e acturado:
Ew et e Rl o DT SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $29,550
28
e
3
3% INFORMACION TECNICA
éa MARCA CONTADOR (ES) . NUMERO (8) FACTOR
=3
SH UNI 2020016152 1
gg SIN CONTADOR 1
%g FACTURACION DE  07-OCT-2024
54 EestRATO 1 ZONA cicLo DETALLE PORTAFOLIO
4] Urbano 38
Qo T " 1
gg CLASE Residencial |CODIGO CIU RESIDENCI AL | ESTADO DEL PREDIO ACTIVA Convenio Capital Intereses Valor a pagar No. Cuota
=E
EL csd.araio (HC) Horas G
W (VC) Veces a compensar
o o de calidad (CEC) Consumo estimado a compensar S 7
R i i ki SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO § $0
8 < (FIU) Namero total de interrupciones (Dt) Cargo de Distribucién
23 DRI Mot por dumcity R0 Miata por Fraciisncil Suspension desde TOTAL A PAGAR
g g ViraCompensars -~ R e
e Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh) 17-0OCT-2024 | $29,550 Y
gﬁ CONCEPTO CONCEPTO \\-_.,__—/
oﬁl Compra energla al generador G$|  338.85 | Perdidas reconocidas PRS 61.53
. [ sk Otros costos asociados al
It ™" T4 4855 |omomeemes o | 127 ~
i o ps| 239.78 |Costodecomerciaizacion  C§ 152.7 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel (1 ) CU=G+T+D+Cv+PR+R 854.13
854.13 ;
. .. | Consumo kWh ‘ Vr. Unitario kW! Factura Interés Moratorio A ;
Subsidio ‘ Residencial s
FOES ‘ ‘ ‘ | Interés Moratorio 215% EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
No Residencial FIRMA GERENTEE)
PERIODO FACTURADO ) _ Codigo del cliente  Fecha de vencimiento Valor a pagar
01-09-2024/30-09-2024 Ruta: 36-3800114595 491088156 16-OCT-2024 $29,550

(415)7709998002

449(8020)0491088156(3900)0000029550

M

W

emsa

) con & i
NIT: 892002210-6

Imoreso por JFY dispapeles SAS. NIT. BE0OZBSBO0-2 63660

VIGILADO SUPERSERVV

Wrpre por J] dippeies SAS. T 600785802 63660

La presente iaéﬁn}ap(m m*ﬁwﬁ_ﬁmm_uz de 1994)y pard todos Ioé‘_e‘m se asimilaa una l_é!m'dé,z’nmhlo www.electrificadoradelmeta.com



= SECRETARIA SOCIAL
w’f‘%@"‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conieo F-DS-26
[ ]
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTROQ VIDA VERSION 1
Fecha: | 2sf | Jeys |20 | Centro vida: & Kub Y
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: 'I) 7 a d e \TP RIPA) 6(),47_0\ )
Fecha y lugar de nacimiento: 3 - D Cremb vyf Gk . BOSO”“C
Edad: | &8 |identificacién: CCx T RC_TE _CE PP Numero: ([ AU . £33
CC: Cédula de Ciudadania; T): Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino ¢ Cisgénero Y Heterosexual 1S
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexuai
Unién Libre No binario Bisexual
Diveorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) N Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r?\?l}z: de )C Fisica Contributivo
?aisrr’i.? de Cuidador Visual Subsidiado 3¢
Esfzzzaanc'én E:?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista llilgltiec:ioso Intelectual Nivel Sisben B s
Otro Indigena Psicosocial EPS Celecopi
NARP Mdltiple
ROM Certificad?
Direccion: [Z ac (9.3 Suy-
Municipio: J \\\a WNCANEL O Estrato: 3 Barrio: oy MGVE e 1(0_,
Zona: Rural Urbano Telefono: A2 2 ['S,{ 302
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: AN Novee (ﬂa \ Q;m Yeles
Relacion con el adulto mayor: )
Identificacién: CC »TI RC TE CE PP Naméro: A D
Telefono: ]Z \ &7 1%8861 |Correo: NS

o




P ;
&E\%' GERENCIA DE ADULTOSSI(;\R’!(E)]I;AEII;\ESIQ%IQ;S CON DISCAPACIDAD SODIS0 .
== -
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 identificacién del acudiente N

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecciéon de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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.

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 propercionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

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.

5. FIRMAS

Lecer,,

Firma del adulto mayor
Nombre: ( )LC(\/\ &Q, T;‘j Wi ét_’)f\?q_( =
=

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Mq Neon (oo S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \\"Pu ﬂlcﬁm j{O‘/\ —C'

Cargo /)h))(i ‘IC—“/ ol (‘;r\frea ME NG

e

e

Carrers 33 N° 38-45 Edificle del Meta -

Colombia Q

PEX {+57 608) 681 8500 - Linew gratuity nocional OIE000 129 202 ¢
WA IO GOVED vy et e
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL ..

: CEDULA DE CIUDADANIA -
iigng 6-648.083 £ T
GONZALEZ - -
‘JUAN DE JESUS -

FECHA DE NaGIMiENTO S 1-DIC-1936

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ M
ESTATURA G.5.RH SEXO

20-FEB-1959 CARURU

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | gy J

REGISTRADORINACIONAL
UMK CARLOS QALINDO ViCHA

i i

A-5204300-01117134-M-0006548053-20181202 00691423644 1 1495758710

SER

5 €2 BET

—




Sispen

S 08 RISBLICKDA 8
PAAE 0l nerTITNGY de Prodramin Sodates

Registre valide

Fecha de consulta: 06/10/2025

Ficha: 50001070745700002713

Pobreza maderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JUAN DEJESUS
Apellidos: GONzALEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 6548053
Municipio: villavicencio

Departamento: meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 06/09/2019

Uitima 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 Electrdnico: sisben@villavicencio.gov.co
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TiPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 6648053
NOMBRES JUAN DE JESUS
APELLIDOS GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO Hk ik
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPS S AS SUBSIDIADO 01/04/2019 31/12/2999 EAMILIA
Estacion
Fecha de |10/06/2025 an. . g
Impresion:| 09:10:19 _de _ 2801:12:¢800:2070::1
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 Proteccidon Social y 1as Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de 1a novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado




159278
34127456

) Empresa de Acueducto u Alcantarillado |

g de Vn!ﬂavns‘:g?z%gzg&ﬁ\v ESP.

CEDULA CATASTRAL . FACTURAS VENCIDAS FECHA DE IMPRESION ] §
[ 500010016000008920801 800000072 ][ 1 2025-05-08T11:20:23

2025-08-09T13:13:32

BERNAL CARRILLO ROSMERY ANDREA
222222292297
K 35 19A 34 SUR MZ E CS 7
76 - 18268
C.C RINCON DE LAS MARGARITAS Il )

\,

cicLo RUTA DIAMETRG | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No.
29 2905 ORDEN
290552100355 969
| W

Proveedor Tecnoldgico: B dispapeles 54 S, NIT. 860028 580-2 Sohware. ,E fact-efr ¥

y e STO POR MENOS s . : CONCEPTO B VALOR
DESCRIPCION | “UNBas | FOTAL |siBsiro | adtkre | VALOR APAGAR
ACUEDUCTO (1) Ajuste a fa Decena 2,63
Cargo Fijo 1 0 0 0 0. 0 Deudas Anlericres 29.170,00
COI‘ISU!TlO Basico 0- 16 Q. 0 i) 0 a 0 INTERESES PCR MORA AL 145,85
Consumo Complementario 17-32 0 0 0 0 0 0
Consumo Suntuario >= 33 0 0 0 0 0 0
TOTAL ACUEDUCTO 0 0 0
4 ALCANTARILLACO (2)
&2 Cargo Fijo : 1 662633 | 662633} 59637 0 6.029,96
g Consumo Basico . 0-16 12 2.63659 } 31639,08] 284752 0 28.791,56
£ Consumo Complemeantario 17.232 | o 7 R3G,52 bl [ G g SUBTCTAL OTROS COBROS (3) 29.318,48
2% Consumo Suntuario >:33 | 0] 2650 0 0 0 0 .
Y . ) 483, 821,
YR TOTAL ALCANTARILLADO 33382225:1” 334433339 00 ?:‘ 2":1522 CARTERA INVESTIGACION 0
TOTAL MES 26541 |, 3443, 34.821, PROCESO COACTIVO B E:
Total ltems 5 ; b
Esta faclura incluye los siguientes valores f 3
— ; s por tasa destinados a las auloridades b ©
Carge fije AC 0 Cargo fijo AL 602958 || ambientales: (Ley 98 de 1393} . "
[Consumo Basico AC ) 0 Consumo Basico AL ) 2.399,30 SERVICIOS Tarifa por m:
{Consumo Complamentario AC 0  Consumo Complemantario AL 1]
Xonsuma Suntuario AC 0 Condurma Suntuaric AL o Acveducto (Tasa por uso) $4.84
Alcantarilade (Tasa retributiva) $ 158,56

/ _— FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Numero consecutive FEV SETT1759565
AUGUSTO ALEJANDORO APONTE PINZON :

GERENTE GENERAL L . ) B )
d A EL SERVICIO y generard cobro canforme al art. 56 defa Ley 142
Somos Autarretenedores Res DIAN 057/2002 Ssﬂggdu%s?ﬂeégu:etez;:lllancla;fﬂ:?au{a ,alrd!;‘?fﬂg;:lﬂ:r d'treasgsfea?l'gssdees?SsPEengi del servitlo n’t;?ed 105 recursos de rapas|cid eiacon
L PRESEMTE, FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON ELART. 130 DE LALEY 142/4 165 CULI deSeT i Aaaerse canlMIATIEAte en l M e4eute st EARY semer ok o PEeCeden ofrecurios e epod i y apemon.

CUFE 590¢8dab3d8bdfoe400e90cdb2e0baa 1323d5ecded653e1Gf’ZfHDGO9049358SEESUOBECCCbedbEZfOZfGM ebea560b
TEoE

FORMA DE PAGQ conTaDo
MEDIO DE PAGO EerecTivo

- Banco de Occiete .

- Cajero TH ;

* Bancolombla - Banco de Bogotd
- Banco Bava - Consuerte - ltad - COTREM R PAGOS ;
- Puntos Redeban - EFECTY - Banco de'Popular - Baneo Agrario e G (s

CODIGO USUARIO

159278

. FACTURA DE SERVICIOS
PUBLICOS No.

34127456

0000064140(96)20250924

TG

BANCO




i SECRETARIA SOCIAL
o
. . D | -
¥, "W | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO | F-DS-26
.
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
at "
Fecha: | 2 | /&5 Foag —l Centro Vida: | ﬂ"{ubul
]

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Los  Gollermd . Bovpele

Fecha y lugar de nacimiento:

6-Nourembve - (adyq sicchogee

Edad: | 9% [identificacién: CQa TI RC TE _CE PP Numero: (4[4 > Ay 3 [BogUld
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP Fasaporte )
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero . Orientacién Sexual
Soltero(a) ~  |Masculino 7 Cisgénero 1 Heterosexual | 7
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 l?::wi?: de 3.0 Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado | v
Eg;zp;aarlcmn El;;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ll:\’I:I‘iat;ioso Intelectual Nivel Sisben C_ 3
. . A "o

Otro Indigena Psicosocial EPS “\] b o

NARP Multiple

ROM L :S ::’ir::taadioon
Direccién: zECS 16 C))_Ufl& H@;YV'IOJ‘;
Municipio: V| {10 U eMee D Estrato: ~1 Barrio: Ul [ ’o\ va— midle
Zona: Rural Urbano LV Telefono: 31 O

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Tovrdns +a rAWA
Relacion con el adulto mayor: ALY N

Identificacion: CC¢ Tl RC TE CE PP Nuamero: A

Telefono: (321 FUSREC P

|correo: AV




T SECRETARIA SOCIAL

&E\% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Sl FRoE
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario Y
Copia de la consulta de SISBEN ¥
Copia de consulta en ADRES b
Copia de recibo publico b
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 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 informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

S

Firma del adulto mayor
Nombre: ul& 6\)] [[?{XY\D &)(\?*a_ﬁf’c

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Hb{m\am leon s

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: —Uvicon loon S,

! :
Cargo AL?)LAIL}}/ QL{ eﬂ}lormt"ﬂq

Carrera 33 N° 33-43

del Meto

Colombia Q

PEX. (+57 608) 681 BS00C « Lineo gratuita nacional CIBCOC 129 202 (%
WA MRHA GOV.ED g e




FECHA DE NaGiEnTo  DB-NOV-1849

SIACHOQUE
(BOYACA)

. LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

’ RE@STFMDORNAOIONAL
- ) . ) BANCHEE TORRED

A-5200100-00563193.M-D018122943-201 40414 003792084106 3 872803784




Sisterna
Potenc olas Baneficsarsos da Pro

Fecha de consulta: 25/09/2025

Ficha: 50001111745100003038

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS GUILLERMO
Apellidos: GONZALEZ ESPINOSA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 19192943
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano:

18/10/2019

Ultima actualizacién 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

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

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

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 actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social

= MinEducacién - Ministerio de Educacion

+ ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacidn
« ICETEX




ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
9 TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19192043
NOMBRES LUIS GUILLERMO
APELLIDOS GONZALEZ ESPINOSA
FECHA DE NACIMIENTO o ok
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
d ACTIVO EPS S AS SUBSIDIADO 18/09/2015 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |09/25/2025 ES‘:““’“ 109.168.70.220
Impresién:| 07:32:32 ae - 109,70,
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 del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

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




yemsa

el
Nit. gt

Suscriptor: ALGIRA ORTIZ DELGADO bi P mamm ’o 'comao mmomp; |

Direccion: Mz E CS 16 BRR VILLA HERMOSA : i i Bomogaai | 050722508016
- Ciudad: viiavicencio i Al Bioagricolq Wavicnda Ve DOCUMENTO No: b
PRuAOsAEEan: | Autometenedares ICA en Villavicencio { 041300133 213
- Resoluckdn 165367 07/768 del :
i DETALLE DE CONSUMO e bt R (et it )

57

42

S |y 5683 | iesseccakedl o3
B A ps| 28971 | Cosodecomemiaanin | ©§
Total Cuv Calculado(Creg 113-07) (monamio) Nivel { 1 )CU=G+T+DsCwPRA| -

(Te]
i i %
3 : ABR MAY JUN JuL AGO ¢ | SEP 3
2)AS §
!I._ecmra WﬂmgﬁS I.Bdumrkctualﬂ'ss b i e s e e H
, b e Sgzaeey Wies dofacturacian: AGoSTO  Est/Cat: 1 Subsidio (%): .35 g
g" ' Uso: RESIDENCIAL Fr. recoleccidn: 3 Contribucién (%): o =
ﬁ l ! Und. residencial: 1 Fr. barrido: 2 Tasa de interés: 0.10 g
e Consumo Promedio UK, & Meses: 43 . Ulimo Pago: $32600 08.08. © 7 Und.no residencial: o Volumen M3; 0 Fact. vencidas: o g
5. Dacumento No : DES4055747 PecpiT gk 05062t 20831+ -08-2025 :
. Alrasad; g Hutl 3‘-8109571?30 S G AN e §
§ 7 g N N ORI X", UGS FAGTL § el .S Anterior -
X . ; 3 TRBL 10002581 '0.002581 w
;‘ — T — ] 3 :2&;; o ;‘;;!94 lg i S jomw '0.001471  0.001471 i
2 - - . .3 4, y i ! g
¢ O FECHA ¥ HORA DE EXPEDICION 2075-05-05 1255 . TR ocuies 3
g —‘m_"‘ﬁ—“—mmm =) S [ pona o
‘ A - MES4 - MESS MES 6 . TRNA | 10.037156 0.037156 ‘
% i idenci : ” $24,656 $24,878 $23,099 i
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-D3-26

VERSION

Fecha:

| 2afs T 1 @es 2o&sE —|CentroVida:L Luby

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Clco U ™Morca 4.

Fecha y lugar de nacimiento:

¥ -Oethve \I44 - lamps glege 1o,

1

. 4” ' ,/"
! N '/\&_)

Edad: | 3G |identificacién: CCYiTI RC TE GE PP Namero: 2613 03Aa
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cadula de Extranjerfa, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) L Masculino Cisgénero 0 Heterosexual b
Casado(a) Femenino ¥ Transgénero Homasexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado I(:::rtrﬁizaa de Fisica Contributivo
.?ieezgo de Cuidador Visual Subsidiado 7@
Egrsze;%a;ncnon ;g;nante de Auditiva No asegurado ’
. [Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista IF_RI;?qrioso Intelectual Nivel Sishen B i
Otro Indigena Psicosocial EPS 9&4 - _} c)
NARP Multiple
ROM Seificados.
Direccién: | cwe 3 pM72 € C s F -
Municipio: Wileviencao [Estrato: 1 Barrio: 1< s
Zona: Rural Urbano N5 Telefono: |3 (2 S22 pEL3
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Rlro lanos Moureae
Relacion con el adulto mayor: He v e
Identificacién: CC~TI RC TE CE PP Namero:
Telefono: I ICorreo: ASD ]
—




e SECRETARIA SOCIAL

W"'\h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

==
b Sl
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

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

i

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 autorizacion otorgada, seguin 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: e l_S o [ [ G ey 'HC/X'C{C!

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

N{L{ e lepon S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: MQL{Y\ ron G on <
Cargo F\-‘U‘)U' Ly &Q Qa’\{%cbmc’-"\"\a

Carrerc 33 N° 32-4% Edificle

L
PBX. (57 608) 681 8500 - Linec gratuita nocionol OLE0OC 129 2020

WWW MOTO GOV.ED v S




4

_APELLDOS

L

recHa DE NaciiEnTo  27-0CT-1949

CAMPOALEGRE
{HUILA) :
LUGAR DE NACIMIENTO -
1.44 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO
03-NOV-1973 GAMPOALEGRE
“ FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION .t duuiad Jo4% o
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

.'i‘ 1 el

5 H_.'%;:‘ %:. fiﬁ',*‘_'f,‘u*;; |

ity
m‘ y R0 Ry 3 Aat |
ﬂ!l‘!?ﬂb}‘J ]. _L" fd |
:"r iﬁl‘ﬂi 11‘ Al “". QJ- wm;: ‘
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Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50001027745200003664

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

. Nombres: grLsa

Apellidos: LLANOS MURCIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 26467070
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

18/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano:

29/05/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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

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

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:
g

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacian - Ministerio de Educacién

= ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacién
« ICETEX

-

W
?,'!/




ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPO DE bt
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION £BAa7010

NOMBRES ELSA
APELLIDOS LLANOS MURCIA
FECHA DE NACIMIENTO i e’ e

DEPARTAMENTO HUILA

MUNICIPIO CAMPOALEGRE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 24/04/2023 31/12/2999 FAMILIA
S.AS.-CM
Estacion
Fecha de |10/24/2025
Impresién:| 14:05:50 | de |192.168.70.220
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la 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,
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CONSUMO COMPLEMENTARIO AL 17Rma | 07 o 0 o 0
CONSUMO SUNTUARIO AL 0 0 0 0
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e SECRETARIA SOCIAL

. - | -DS-
w'*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26

==

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: AT | e 2o _| centro viga: [ &1 Koy

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Ma e N 'f\(‘(). Vs) Le)
Fecha y lugar de nacimiento: AS - HO\\—{ O~ {q &> ‘Q 1q eV < ) o
Edad: §£3 | |Identificacién: COC TI RC TE GF PP_Nimero: 2 [ J¥Y 64y
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC- Registro Civit, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pa'saporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Pl Masculino Cisgénero A Heterosexual hd
. Casado(a) Femenino 72 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::‘:;‘iz: de v el Fisica Contributivo
%ngoéo de Cuidador Visual Subsidiado b4
Eg;zr;e;ncnon Eg:lante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesing Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ;ggioso Intelectual Nivel Sisben / I
: . . . =Y
Otro indigena Psicosocial EPS ¢ S_f\ lt U
NARP Multiple
® ROM Ceifcados
Direccion: _ |M v 72 ¢s O Qe 2.
Municipio: il ‘(/\HOE NCAD Estrato: A Barrio: R N IJJH
Zona; Rural | Urbano ~0 Telefono: BZIyR21Y 3 .
2. ACUDIENTE N
Naombres y apellidos completos: Ney wyory  Cagdvo
Relacion con el aduito mayor: o
Identificacién: CCT! RC TE CE PP Numero: ¥01672 358
Telefono: I 3 ZL}Q LERY [correo: A5




SECRETARIA SOCIAL

-\
".‘;c@“.’ 0 1G -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYORY PERSONAS CON DISCAPACIDAD guRicn iR
=
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

~

~
<L
\f

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecciéon 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

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

Wi dbd Lot

= [

Firma del adulto mayor
Nombre: HQ )L @\9 | N ﬁ?’/\ E/Oﬁ)'f &
1 “

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

MU ama Leon S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: MUY)\ CXYN A—{e){\ s,

\
Cargo P‘U}Clllﬂi d‘& G!’\.}Q_'&f\’\c"&’]ch

Carrers 33N 33-45 Ed

del Meta « Calombia Q

DEX (~57 B0E) 621 BSOC « Linea grotuita nacional Q1E000 129 202

W MO GOV €0 g ST




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENHHCR&:% PERS
CEDULA DE.CRIDADAN(A
mmzro 36,178.649
LOPEZ
APELLDDS
MARIA NINFA

NOALAES

Temaa

FECHA DE mACIENTO  15-MAY-1962

ALGECIRAS
(HUILA)
LUGAR DF NACIMIENTD
1.60 O+ F
ESTATURA G.5. AH SEX0

17-NOV-1883 NEIVA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIGON “h -

kw mews (oSt QW\J@

Dicoetes — &ana[R\QQLW\ﬂ/W

Jnsdhona LY

%’@‘H\’Wv/‘ﬂ

S’/}.wﬂ

(¥
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Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable
DATOS PERSONALES
. Nombres: MARIA NINFA
Apellidos: LopEz
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 36178649
Municipio: villavicencio
Departamento: pMeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

84/10/2025

50001023745600003721

18/09/2019
04/10/2019

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:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos
1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos
)

encuesta
Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacién

« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacion
-« ICETEX

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en f

YOLANDA COY HERNANDEZ

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

sisben@villavicencio.gov.co

echas superiores a la Gltima actualizaciéon de tu

d .
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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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
& TIPODE _ -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION e
NOMBRES MARIA NINFA
APELLIDOS LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD

REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION F|NAL|ZAC|QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 11/03/2016 | 31/12/2999 Cf_ﬁiﬁzﬁ =
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |10/04/2025 |EStacion
Impresion:| 15:57:29 _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 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
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera fa
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

—




| emsa

e ek, e Nty 5 K
Nt trECINE

FECHA Y HORADE GENERAGE | m'?ﬁi mmmf ““ﬂct.msf _

W msmmcmeomeos
Chuag: Vikawcanco

2888

1]
ABR MAY JUN L e -
12} 4-5
Lechuira Avteror 457

ToC T8 ety T Lettun

ASCuR ALY 18D
S ]

EE CONCEPTG
°F Compra enengla aéganemdur :1]
gg Tr el TS
&
58 m’mima o cs
— gﬁ, Total Cuv Caiculado{Crag 119-07) (monomio) Nivel { 1 1CUSGHTeDACvPRIE
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= VALOR FINANCIAC 4
5 SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
No. DE CUOTAS
b 3 ALOR A AGIO
£ TSAl00 AFAVCE SALDO. i .
368.5 (Valor k¥Wh con SUBS) x 23 (Consumo ar KAL) $0.478
3 VALOR NETC:
. é Porantsje de SUBSIDIO (58%) s20873
3 Vaior porosriaje de SUBSIDIO 11,208
g g SUBTQTAL VALOR CONSUMD $0.178
D> oTROS CONCEPTOS:
Sakio Anteriar $0,748
i Impusatn AP 5207
'I Interes Mora 547
R
<o - SUBTOTAL VALCR GTROS . £10.002
. DESCUENTOS: .

- Alusts A ls Deceoe . §-2
Compans, Calkdad Servicn 2885
SUBYOTAL VALORES DESGUENTOS !
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $1e513

Interés: Moratorio Residenclal | 0,40% -
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ - -

FIRMA GERENTE
Codigo dal cliente. 482289873 - $16, 510
NaGmero do doetmmb "DESA125837 Valor a pa

U T

0482289679(3900)000001 8510
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NUIR 1-5000-1000-2  26de Junio de 2024

(GUSY GYRA2GEY 32T 2548458

. DATOS GENERALES SN ' ;

Mes da facturacién:  AGOSTO  Egtcat: 1 Subsidio (%): 35
Usa:  RESIDENGIAL - Fr.recoleccién: 3 Contribucisn (%); 7
Und. residencial: Fr. bamrido: 2 Tass de interdy: 0.10
Und. 7o residencial* © Vohimen M3; U Fact, vencidas: !

_HISTORICOS FACTURAS / Ton  JJESHRISI e Wilia Wy
i o TREL i 0002581  : 0.002584
MES 1 MES2 MES3 THLU ! 0001471 0,001471
§25,802 $75.323 $45,680 TRAA { 0O0D1GB | 0.000168
TRA 1 0027444 0028620
MES 4 MES S MES B TRNA | 0037156 | 0.0aT138 |
$24.712 $25,156 §23.385 TaFA i o ‘o :
TAFNA 1 O i2 i
H i !
“COSTOS SERVICIO ! -LIQUIDACION DEL SERVICIO
CostoFijoTotel;  25.745 : i' Cargo fijo: 525,745
Costo Varlable no apray; 130358,99 ; Cargo Variable; £12,585
. .Aprovechamiento: 4719 ! -
: . 1718467 ., | Subsidio/Contribucion $.14,535
Vafor bese aprovechamianio: f Des Incum Ind Caildad 55
R T et Devolugiones(y %0
Ajuste arrevashamients: $3.183
1 interes por Méra 268
Servicios: S va: $0 i ‘
. |
TOMLOTROS SERY:: 50 | TOTALASEO: $52,832

i FINANCIACIONES
4" nn Bnanciacién | Custaspend. ! Seldo deoda - |\

$0 i 30 i ] L %0 :

L

“W““’ga*' mcida TOTAL Bmagrlco!a

CiD ';Andre!_i.umsjeu::a

SRS

‘So lmmaﬂ atodos nuestros cientes que a partr de la fecha poduncsnnuar ma;facum :
VENCIDASmmIqmurpumndemm . S ’

Céciigo del clients 099589223636 $52,832

Valora pagar

12(B020)0041340346(3900)0000052832

£




A SECRETARIA SOCIAL

Lo -DS-

W”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGO F-DS-26
e

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: I;Cf l { = 2@ 255 ]Centro Vida: L l?ulo\},

1, IDENTIFICACION GENERAL

)
Nombres y apellidos completos: KOS ) MQ N e Ho[\‘kal’\ecz, 2 'Y\m@h&
Fecha y lugar de nacimiento: 26~ Mo U Y4y unla {f] CONCA D
Edad: | A3 [ientificacién: CC 71 RC TE 'CE PP Mamero: ' 2123 X\93
CC: Cédula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta de ldentidad; 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 /. Heterosexual et
*. Casado(a) Femenino “X Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudao(a) Otro Otro
Condiciéon de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:;ﬁiz: de 70 Fisica Contributivo
Despojo de Guidador Visual Subsidiado [\
E:;aa;;aarimén Eg:lante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera| - Especial
Acto Terrorista Iél'::iaqrioso Intelectual Nivel Sisben | 1y
Otro Indigena Psicosocial EPS Beni 16
NARP Mditiple
® ROM Serificaday.
Direccion:  5»~ 2 Mo |L CS 3
Municipio: \}\ CUICPynes ©  |Estrato: A Barrio: - ‘ r&u lo\_{
Zona: Rural I Urbano 3 Telefono: X0 2 502 I L
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Ziimna <cbhoe e
Relacion con el adulto mayor: |A__M C ~
ldentificaciéon: CC #TI RC TE CE PP Namero: AaJ U
Telefono: | 3 13354 |60 [correo: AYD B




o0 SECRETARIA SOCIAL

w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

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

<[k K [A| e

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 proparcionados 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

oy
ez

Firma del adulto mayor
Nombre: QO$ P T\{Ci') YEA \f‘((’y‘\lﬂ“f\ﬁﬂ 2

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

anam loen §

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: |8 {u Y\IG m '\Jésjﬂ 1

T

U ) R
cargo P oy CLC én!{’v\m@ﬂq

Correra 33 N° 38- 45 EdHice

del Meta - Colombila Q

PEX {57 608) 681 8500 - Linea grotuita nacienel. CIE000 129 2028

AW TINO.GOV CO gy







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: RoSA MARIA

Apellidos: MONTENEGRO JIMENEZ

05/10/2025

50001113652700000700

Vulnerable

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 21235193
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

15/11/2019

15/11/2019

Ultima actualizacion 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

Nombre administrador:

Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@villavicencio.gov.co




ADIE&”ES
ADMINISTRADORA DE LOS
RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -
ADRES

Informaciéon de afiliacidén 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

Fecha de HEEIRE Bl L IR Extacihan de | Pois Qoo = con
irmwpst e nacm MR R . oragerT, ; e

La informacién registrada en esta
pagina es reflejo de lo reportado por
las entidades del Régimen Subsidiado
\Y4 el Regimen Contributivo, en

— O D

L]




f‘\\ ' E o de Acueduct Afc. tarilado || £oBico
»@vequ mpresa de Acueducto y Alcanta

dg Villavicencio EAAV - E.SP FACTURA N, 34135115

NIT. 892000265 - 1
PERIODC FACTURADD: 31-07-2025 - 30-08-2025

[ j" ~ CEDULA CATASTRAL . "} FACTORES VENCIDAS
300010016000008910001 OOOOOOOOB‘]L 10

DATOS DEL SUSCRIPTOR
ZULMA SABOGAL MONTENEGRO '
222222229992

SEC2MZ16CS 3

EL RUBY G - 25789

CLASE DE USO ESTRATO ESTADO . FECHA DE SUSPENSION

b
¥
&
]
5
RESIDENCIAL ] PAGO INMEDIATO - g
—— BR MAY JUN JUL AGO SEP g
DATO O SEEE Lo .
CILO © RUTA DIAMETRO | Mo. DE MEDIDOR PRECINTQ No. P v e §
K &=
3020 ORDEN o K
30 . : J w
(_®Y  bozozsscocon 20 . - 0 0 J<
LIQUIDACION DE t A CUENTA OTROS COBRC §
DESCRIPCION 7 eant. Cosia roR VALOR A PAGAR ___ CoNcerTo . VALOR :
ACUEDUCTD [4) Aluste a la Decana 303
Cargo Fijo 1 7.881.06 | 7.861.06 | 51883 ] 267276 Deudas Anteriorus 162.900 00 §
Consumo Basico 6-18 0 | 250701 o 0 0 0 SOBRODE SUsPENsion e
Consuma Complementario 17-32 G 1 250701 0 0 o 0 ﬁ::::f ';2:35;"1““ 04 2:’ 'g
Consume Suntuario >=33 0 [ 250701 0 6 0 ¢ manoocoBRa o ;
1TOTAL ACUEDUCTO ) . -1 5.188.30 Q 2672.76 g:
g . ALCANTARILLADO ¢7; . &
¥4 Cargo Fijo 1 0 ] 0 ¢] 0
§§ Consumo Basico 0-186 0 0 0 [ ] 0
Consumo ‘Complementario 17-32 0 6 0 9 11 0 SUBTOTAL OTROS GOBROS (3) 163.607,24
\'Consumo Suntuargoﬂ,w [T eec < U S X [T ¥ § o ot .. .0 0 S ——
N TOTAL ALCANTARILLABD- - ) ' : 0 B 0 0 — ‘
“TOTAL MES TR | 518530 5 CARTERA INVESTIGACION

PROCESQ GO, CTIVO
Total ltems 4 2 Con

saru

INFORMAGION DE INTERES Esta factura incluye los siguientes valoras
{ portasa desunadzg 8 Iass'guutoridades . PAGUE HASTA e
arpa fjo AC 287278 Sargo i AL o {| ambiertales: (Ley $9 de 1993} Q
Carmuma Basies Ac 8 Conama Bimico AL ] :
Foma e X st ? Commocoranuan o || SSRACOE T Toiporay] PAGO INMEDIATO :
[emsuma Suntuario ac 0 Consumo Sumario AL o | j5curducto (Tasa por uso) S484 §
Alcantaniado (Tasa refnbumva) 3 158,55 : »
N TOTAL A PAGAR 2
/‘ — FACTURA ELECTRONICA DE VENTA !
Numere consecutive FEV SETT1747211 )
. AUGUSTO ALE TANDRO APONTE BINZoN 1 66-370
GERENTE GENERAL L . J
Somos Autorretenadores Res DIAN 057002 . SENDRUSUARIO: $1ustad 5o ha Cancelado In facturs, a parti <o &3ta fecha SE SUSPENDERA EL SEHVm)«qmmracobm:anfo-mea\_nln,%dﬂ:’l:«ﬁlﬂ-
LAERESENTE FACTURA PRESTA MERITO EECUTVO DE ACUERDO CON ELART. 130 DE LA LEY 142154 o ot St tar 152 e ey T8 0BT S0 ! e EAT Baeaion de strvica procades e SOy selarien

CUFE Bﬂ265c5b6dmece93488562124bdlbc75678015223¢3a1sa121 USdeh8a2fa3teshlainadassy,

Realiza tus tramites

sin salir de casa _ FORMA DE PAGO conmano
*POR's ; K5 .
- Informacién general P il MEDIO DE PAGO ereciivo

* Reporte de dafios y sclicitudes AN
de asistencia técnica

Id Manos 608 68t 8080

Puntos de pago

* Banco de Ocaidente - Bancolombia - Banco de Bogota - COjerosATH  www.eaoy, €0
+ Banco BBVA * Consuerte - tog + COTREM
- Punios Redeban - EFECTY -+ Bongode Popular - Banco Agragio .

sl [T T [T JI

8 (415)?709998000414(8020)34135115(3900)0000163370(96)20250
2 182819

SR TR —,

FACTURA DE SERVICIOS , _ PAGUE HASTA . » _ TOTAL A PAGAR
34135115 PAGO INMEDIATO ;







Sy SECRETARIA SOCIAL
e > 5 F-DS-2
ﬁ”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coniGo DS-26
m
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 25 | e ] 282X | centro Vida: | [Quby
1. IDENTIFICACION GENERAL -
Nombres y apellidos completos: Arno Jdlo HOTP no 60)’1?5: l £
Fecha y lugar de nacimiento: I-Abp |- avg . San luis de [Eo D
Edad: | 35 Jdentificacién: cox T RC TE CE_PP_Namero: 234,25 0(3
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte .
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculing Cisgénero v Heterosexual o
. 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 Cabgza de ‘F-' Fisica Contributivo
Familia
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado o
Desaparicion Firmante de o
Forzada Pay Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben [ o
Otro Indigena Psicosacial EPS N ‘E;CS‘
NARP Multipie
&Cuenta con
. ROM cettificado?
Direccion: Mz O eSS A Sre A
Municipio: I\ \lguice el © Estrato: A Barrio: el Ruby
Zona: Rural Urbano ¥ Telefono: 2 Z22.393X9e83
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Cllya N WY Qevedqg.
Relacion con el adulto mayor: H 0 '
dentificacion: CC T) RC TE CE PP Numtero: D
Telefono: '3 (- 64‘5’? QL{C{ ,Correo: FNIS)




s SECRETARIA SOCIAL cODIGO £.DS-26

w”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 identificacién del beneficiario

Copia de consulta en ADRES

Y

Copia de la consulta de SISBEN ~{
X

¥

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente N7

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 201 3
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con 1a valoracion psicosocial, 1a caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de 1a 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:

Can la firma para esle 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

prso gt lin Srrens 2

Firma delﬂdulto mayor

Nombre: Am ':Tulltﬁ '}'{OT‘(“(\Q

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Muynean leon S

Firma de! profesional que realiza la inscripcion

Nombre: MLJ ﬂ\ 224 (Q,@ﬂ N

{ ‘
Cargo Ao liey de Enfermeny
4

Carrara 33 1 3B-45 HdWicks Gelarandén el Feta - Villevicesds. Catembla O
BBY, (+57 60E) 5&1 @500 - Lingo grotuta necionol €18000 120 2028 TUTA 10T | e
waw M gav 0 g TN T by




ar A — REPUBLICA DE COLOMBIA
, Apelidos NUIP 23,422,013
5 ; MORENG GONZALE?

Hombre: *
ANA JULIA

* Naownaidad Estiur Saxo
Fc:OL é.ssa F

- Fecha do nagim

i ouams:'; O+ —

Lugar ge nacim.enig
SAN LUIS DE GACENG {BOYACA)

Facna y hugar de expagicean

. 13 FEB 1973, SAN LUIS D GACENO

"Facka do expracin

@ e gty i, o 13 DIC 305 ) w

Firmz

0
]

o«
=
-~
-
-
-~
g Q
=
hfen s,
REGISTRADOR NACICHAL
Aot 'ega Focna
—_—

ICCOLOT0631678607241<<<<<<<<<LK
4904070F3212138C0L23422013<<<3
MORENO<GONZALEZ<K<KANA<JULIA<<K




Fecha de consulta: 04/10/2025

Ficha: 500010921148300001845

Pobreza moderada t
DATOS PERSONALES
. Nombres: ANA JuLIA
Apellidos: MORENO GONZALEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 23422013
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
A
Encuesta vigente: 16/06/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 16/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: 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 la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
. IDENTIFICACION '
NUMERO DE
IDENTIFICACION 23422013
NOMBRES ANA JULIA
APELLIDOS MORENO GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO ok [k ik
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO S K. s SUBSIDIADO 01/10/2015 31/12/2999 FAMILIA

10/04/2025 | Estacién

16:04:09 | de
origen:

Fecha de

Impresion: 192.168.70.220

‘

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades de| Régimen
Subsidiado y el Reégimen 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 Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos Yy 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 Ia cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual

0



Suscriptor;  ANA JULIA MORENO-

FECKA Y HORs

) Fﬁ':HAVHORADEVNJDmi W25k 2 20-}' mmmvﬁmwrm*&m L2

Direccién:  ME 10 C5 09 SEC 3 BR RUBI
Chudad: Vilavcancic

2019

. 0547 Enerd-35-2062

DETALLE DE CONSUMO
I = = 39 33 37 2@
ABR MAY JUN L - AGO SEP
2 A-S )
Lactura Arterior 518 Lectum AZus: 55&

Tipo de Lectura Con Lecius

Consuma Promedio Uk, & Meses 99
Documante No.: DES4125771
Facturas Atasades 3

Anomaiia &

o Page: $36110 080825
Puriods Facturade! 92-08-2025401-08-2025
Ruta: 383600112985

. INFORMACION TECN%CA .

m,umu
b @®;  Emprute de servicos pisicos. IC

fiesponsable de VA

-’@‘f Colle 34430 29Toere 1 Bariodoral |

Bloagricoiq Hintann e ! DOCUMENTO No:
bRwoRa FARIG  Autoretensadores iCA en Villaivieendo | 041338024
NTBI2000288g  Pesciucion 1653.6707/768 del
NUIR 3-5000-1000-2 2600 junio de 2024

) uneas

| DATOS GENERALES

DE ATENC

F
Ses defactorpcin;  AGCSTC  Esy/Cat ¢ Subsidio (%): 3%
Usce  SESDENCIAL Fr. recoleccidn: 3 Contribucidn (%) °
bnd. rasidencial: Fr.barido: 2 Tasa de intarés; C 10
Und. no residencial;  © VolumenMs: Fact, vencidas: °
[ HISTORICOS FACTURAS / ToN  JIRCTES PE I P
TRBL | 0002581 0002581
MES) MES2 MES 3 i TRLU [0.001471 001471 ;
§25,598 $25.301 $24,500 | TARA | 0000168 000168 i
POTRA 10027444 0026620
MES 4 MES§ MES 6 [ Tana | 0.037158 0.037156 |
524506  §24.978 23,091 ; o ‘
. i

V20T

13

ERRt-TEN

Costo Flje Total;  25.745

ENTE RES No: (012836 de DIC, 142018
SUPERINTENDENGIA DE SERVICIOS PUI

h

- Valor

(Valor kWh con SUBS) x 38 (Consuma en kVWh}

VALOR NETO-

Porseniaje du SUBSICIO iSB%)
parcantas de SUBSILIO
SUBTOTAL VALOR CONSIMGO

OTROS CONCEPTOS:
Impuesie AP

SUBTOTAL VALOR QTRQS
DESCUENTDS:
Compens. Caildad Servicro

SUBTOTAL VALGRES DEACUENTOS
BUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

5 Cargo firo: 825,745
Costo Vsriabie no aprov:  150356.59 i Cargo Variable: $12.595
Apoudui-:: 4ne ! Descusnios $-541
Valor aprovechaniento: 171946.7 “SubsidioContribucion 314,414
base ) E Des Incum Ind Calidad $5
; i Devoucionesly o s
o OIROSS_ERV_I(;IQS [
Productos: $0 va; 50 :
va: 30
$26,757
Ve éuota mes |
$0 i
J
$26,757
Framn | oana | @
SC 14581 0S 174
Valor a pagar No.Cuuh

‘ muomuo

Pague anles do.

12-SEP-zoé5

tmpuamaém-.um 8Dic21

POR
Suspuns:én desde

13-SEP-2025

$38,107



o e SECRETARIA SOCIAL
T bs-
*‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGo F-DS-26
.
A o

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIiDA VERSION 1

Fecha: | W | 1 e 2oas— | centro vida: U2 Jh Y

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: \-’a e E_,Y\ Mo ve v Ce. \d, 2 Vvv)
Fecha y lugar de nacimiento; 6- <e )()4—1 @m‘byc' . 19 3 - ‘BQ,WC,Y\(Q_ de (0,
Edad: | &8 [identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero: _
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: 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
Soltero(a) Masculino ¥ Cisgénero h Heterosexual -+
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual .
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) N Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado f:::rt;iiz: de i Fisica Contributivo
%ﬁr‘;‘g" de Cuidador Visual Subsidiado N
Ilzjgrszaap:aancidn g:r;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;:I?c:ioso Intelectual Nivel Sisben C
Otro Indigena Psicosocial EPS L‘; ?_\Tj .
NARP Multiple
ROM sertiicado?

Direccion: (M 22¢ It T <ece I R
Municipio: LT CENCLD Estrato: Barrio: Y.obi

|Zona: Rural | Urbano R4 Telefono: 13| S (2 X3 &%

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Melba H@n“_@ Alons O
Relacion con el adulto mayor: H—} | T

Identificacién: CCF TI RC TE CE PP Namero: | L{O3A S 6] Y

Telefono: [3 {2 19 %S‘SB |Correo: N . j
T




. .

;&;% GERENCIA DE ADULTOS;is'g;A?II;AEig(CJINAIA_S CON DISCAPACIDAD SRl FRESES

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario ~N
Copia de la consulta de SISBEN ~f
Copia de consulta en ADRES N
Copia de recibo publico ~
Copia de documento de identificacion del acudiente 7[

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 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, segtin 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

Db LloftFL : 977072 W2

Firma del adulto mayor
Nombre: Poblo Hé[r MC%@Y‘C? C‘—‘t JCJ“"‘rOh

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Mq N (205 S.

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: M Y ‘V\\CJ(Y\ (Q_QjY\ S

[
Cargo Ml\\uw d( El\,,ﬁevmff‘rlq

Corrers 33 N° 38-45 EdMice dei Mota - Colombia Q &)
PEX (57 608) 681 BS00 - Linea grotuta nacional 18000 129 202¢ [ NS U
WAW MSID GQOV.CO gy e .7 ey il >—-~‘—-‘







Fecha de consuita:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: PABLO HELI

Apellidos: MORERA CALDERON

14/10/2025

50001057746200000450

Vulnerable

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 7822067
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

17/07/2019

03/09/2019

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

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

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

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\Qistcma General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1E22067
NOMBRES PABLO HELI
APELLIDOS MORERA CALDERON
FECHA DE NACIMIENTO Sk fiicive
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
d ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 05/04/2014 31/12/2999 C?:?\EAZISEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/14/2025 |EStacién
Impresién:| 15:04:35 d e . 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

e e e e e 7
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Pl SECRETARIA SOCIAL
w?% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Y
Fecha: ] ‘Z_D«?Q | e | LR I Centro Vida: L KUML’I
1. IDENTIFICACION GENERAL
‘|Nombres y apellidos completos: "\;m(a_jdo OS Dy Lj) za-cﬂ .
Fecha y lugar de nacimiento: 26 . Se D”L1 ?m' [0 v - 1GND 2 \01{)10@ -7 Lol
Edad: | &5 |identificacién: CCy TI RC TE CE PP Namero: 28600 YL
CC: Cédula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta de Identidad; RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero N Heterosexual ?ﬂ
Casado(a) Femenino "[ Transgénero Homosexual
Unian Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) o Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁ}z: de ‘?’ ’ Fisica Contributivo
_Ili_)ie;s;'gosjo de Cuidador Visual Subsidiado ‘F
E::Zaa%zncién El{:;ﬁante de Auditiva No asegurado [
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista g:I?c:ioso Intelectual Nive! Sisben _B y
Otro indigena Psicosocial EPS Cetyqeop ;
NARP Mdltiple
ROM cotincador | _
Direccién: Mz 0 Cs 03 Sect €
Municipio: \n\lg\)\cp NeA D Estrato: -1 Barrio: [ \ EU hy
Zona: Rural Urbano Y Telefono: | 319314 3820
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

S\_ctgdm ™~ len tf)spm&
i |6

Identificacion: CC¥ Tl

RC TE CE PP Nuamero:

s

Telefono:

21631938 § O |correo:

MO

+ L




! Y .
&E\%‘ GERENCIA DE ADULTOSII\Eﬂisv{E)LAYRrESI;%gINAkS CON DISCAPACIDAD Grnlen ES
=
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 identificacién del acudiente ~O

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
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

y la implementacién de programas

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

617/(_1_'0' ﬂ/ﬁé %{"/)—1 V£
Firma del adulto mayor

Nombre: _j_;m&, /O/O DS/{_), N L

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

qu N m Leon =
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: (-—’Y)( CYY'\ Q,Dﬂ 5.
cage At oy e Gr\,Lerﬂ\fmq’.

Carrera 33 N 38-45 Editicde

PEX (-57 608) 581 BS00

del Meto - Q
+ Linea grotuita nocionol CIG00C 129 2028y [ e
W MOt GaVED vy e e A




e

o
icr

. ‘RERUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PERSONAL. -
. CEDULA BE CIUDADANIA

N 28906772

- OSPINA LOZADA
| APELLIDOS ’
. IMELDA

FECHA DE NaCENTo  26-SEP-1940
RIOBLANCO

(TOLRMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F
ESTATURA G5.RH oo

ey, 13-NOV-1573 RIOBLANCO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy

A 47021144




Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

. Nombres: IMELDA
Apellidos: osPINA LOZADA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 28900772
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

03/10/2025

500010951148600000704

09/03/2022
09/03/2022

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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

1. Por validacién de informacién en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares
encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

+ DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacién

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacién
« ICETEX

YOLANDA COY HERNANDEZ

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

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co

(RSH) en fechas superiores a la (ltima actualizacién de tu




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 cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE ;

IDENTIFICACION 28900772
NOMBRES IMELDA
APELLIDOS OSPINA LOZADA

FECHA DE NACIMIENTO b e

DEPARTAMENTO META

MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZADE
ACTIVO EPSSAS | SUBSIDIADO | 24/04/2023 31/12/2999 AL
Estacion
Fecha de [10/03/2025
Impresion:| 11:29:23 _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 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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o0 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

FORMATQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

=

| /s

| 2O | Centro Vida: | oW i
{

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

NMoveo Bonie FPoyton- Uarans

Fecha y lugar de nacimiento:

13- |~ 14851

Meor Pl wmeyny

Edad: |+ |\dentificacion: CCYTI RC TE CE PP Nuamero: WYUI V652
CC: Cédula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacidén Sexual
Soltero(a) Masculino Y Cisgénero X Heterosexual bl
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 gaar:?l}z: de 7& Fisica Contributivo
.?;?TF;ZJ‘O de Cuidador Visual Subsidiado .
Egrszi%im'on Elerl;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sardoceguera Especial
Acto Terrorista g:l?;ioso Intelectual Nivel Sisben B \.,,
Otro Indigena Psicosocial EPS P e
S el
NARP Muiltiple
;, Cuenta con
ROM ::‘ertificado??
Direccidn: Sece- M= 1 (s 10O
Municipio: m }0\ Jicenct o Estrato: 7 Barrio: G I Ru b \/
Zona: Rural Urbano X Telefono: 3 o 25383 Py ’OQ
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: W 7 G)mq S e
Relacion con el adulto mayor: S5POS o =
Identificacién: CC¥TI_RC TE CE PP Numefo: | &~ | 623 &6 6
Telefono: |20 INGogGe S |correo: ND |

T L




Fhoas SECRETARIA SOCIAL

==
=~
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

w”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

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

Copia de recibo publico

Lt |#L| o

Copia de documento de identificacion del acudiente

ol

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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 valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

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.

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor g

Nombre: MCJTC«D /QW\"bf\"D KDQY\‘LD,C)

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\‘lk, Unienn Won s

Firma del piofesional que realiza la inscripcion

Nombre: \&\{\J Y G LQ_Q)(\ S,

oo Prrssd N e @ﬂzgafmrf M

Carrera 33 N° 38-45 Ldificle

PEX. (~57 608) 581 8500  Linec gratuita nocional OLE0OC 129 2028

Meta - c Q
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FECHA o mum 23-ABFI-1951

MOCOA
(PUTUMAYO)
LUGAR T HAGIMIENTQ
1.60 A« M
ESTATLR @8, M SExQ
. . 06-JUL-1972 AGUSTIN CODAZZ .
FECHA' 1/ 3AF DE EXFEDICION 0t durt Jam ey
HOICE DERECHO REGISTRADOR MACIKHAL
GRS ANEL SAMINEZ TOREE

T . . NSZWIDO-OOE!‘OOT-M-DO‘!M‘IBS?—Z(!% o110 00385211134 1 67352505514

T,

S
REII}ENTIHCPUBMCAGWA o QP%SONAL

Marco B forio Fanfosa.
4. 2102533707

i ente .
G Gy Siare
=z Ol ¢+ 67 66 05




sisbén

Registro vakdo

Facha de consulta: 30/08/2025

Ficha: 50001627745200003638

CHUPT WINBE N Iy
Pobreza moderada

DATOS PERSOMALES

Nombres: MARCO ANTONIO
Apellidos: PANTOJA VARGAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 18931652
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/09/2019

. Ultima actualizacion ciudadano: 23/09/2019

Ottima actualizacién via registros administrativos:

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

Pobrers extrama

OFICINAS  ENTEREST
CERCANAS MAS AQuI




209/9/25, 11:11 apficaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulia .aspx?tokenld=Kr+nEGb3T91UBZC twz300== "j
Y . . 1
J

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 1a consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPO DE oo
IDENTIFICAGION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 18931652
NOMBRES MARCO ANTONIO
APELLIDOS PANTOJA VARGAS
FECHA DE oxprages
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENGIO
Datos de afiliacion :
ESTADRO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE|  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
e ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/01/2016 | 31/12/2999 CﬁﬁﬁEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Estacién
Fecha de (09/20/2025
Impresion:| 11:11:23 _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 Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |a
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, 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 -
AnDEQn




/’-\ Empresa de Acueducto y Alcantarillado | S9pico 174171
Reqaqay:E

N~ de V'"“‘,ﬁﬁ?&gjﬁ“v -ESP. BN 34135612

CE-DULA CATASTRAL FACTURAS VENCIDAS ) [ FECHA DE IMPRESION
[ 500010016000008910001000000000 ]L 0 [ R, Sy

2025-09-09T11:13:19

222222222222
SEC 5MZ 18 CS 10

S a i (e
EL RUBY Z2G - 26589
SLASE DRSO ESTaD ESTADO FECHA DE SUSPENSION SESVEDAD LECTNE A
SR s Sen 26-09-2025 ;

z MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP

PROMEDIO MES

b
%
¥
@
o
5
o~
2
g
2
ciCLO RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No. e o
=
3021 ORDEN : :
30 e 12 |2450000087 | 184 56 52 4 4 @
et N J w
; LIQUIDACION DE LA CUENTA ; ! OTROS COBROS §
DESCRIPCION cant. | CORBADT | SOSID { MENOS | MAS | ALORAPAGAR EONCEID RO E
ACUEDUCTO (1) Ajuste a la Decena -2,29
Cargo Fijo 1 7.861,06 | 7.861,06 | 5.188,30 0 2672,76 : : 3
Consumo Basico 0-16 4 2.507,01 |10.028,04 | 6.618,51 0 3.409,53 §
Consumo Complementario 17 - 32 0| 250701 0 0 0 0 g
Consumo Suntuario >=33 0 | 250701 0, 0 0 0 5
TOTAL ACUEDUCTO 11.806,81 0 6.082,29 b
£ =
4 ALCANTARILLADO (2) g
§‘§ Cargo Fijo 1 0| 0 0 0 0
4 Consumo Basico 0-16 0 0 0 0 0 0
§ Consumo Complementario 17 - 32 0 0 0 o 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) -2,29
.\\‘* Consumo Suntuario >= 33 0 0 0 0 0 0 =
w TOTAL ALCANTARILLADO N 00 — 810 ol 0 |CARTERA INVESTIGACION 0
TOTAL MES 888, 806, 0 608229 |oROCESO COACTIVO 0
Total ltems 2

&
INFORMACION DE INTERES [ Esta factura incluye | | = i
sta factura incluye los siguientes valores pag 4 : 8
por tasa destinados a las autoridades .PAGUE HASTA- i
Cargofjo AC 267276 Cargo fijc AL 0 || ambientales: (Ley 99 de 1993); 5
Consuma Basico AC 852,38 Consumo Bésico AL ; 0 SERVICIOS Tarifa por m g
Consumo Complementarioc AC 0 Consume Complementario AL 0 ]
Consumo Suntuario AC 0 Consumo Suntuario AL 0 Acueducto (Tasa por uso) $4.84 g
Alcantariliado (Tasa retributiva) $ 158,55 ﬁ
— : TOTAL A PAGAR
/‘ TR, FACTURA ELECTRONICA DE VENTA :
Numero consecutivo FEV SETT1748882 -
AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON
GERENTE GENERAL & )
Somos Autorretenedores Res DIAN 057/2002 SENOQUSE;;\R!Q: Si usted nnlha c‘a;:elacllu la ’“"3"3' 2 g;;lll de es{a fecha s&suSPENogﬂk Elf SER\‘nCIO yg::;leta‘ra cobro culgﬁ:mc al art. 96 de En Llcv 142
LARESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON ELART. 130 DE LA LEY 142/94 105 cuals debarim presommerances O Ley 142 dis 1954 contra los actod de suspension el serv e Sguienres Alh et e e peldon,

CUFE 91ba3ff40a58ab471e7e86a85¢720e068ae3bf28ab1731a1 3da5d50e02522eb9cd3e4b8b71701 1392433edb722297d29

Realiza tus trdmites
sin salir de casa
* POR’s

FORMA DE PAGO conTapo
MEDIO DE PAGO ErecTivo
* Reporte de dafios y solicitudes

B Puntos de pago
de asistencia técnica

% ; * Banco de Occidente - Bancolombia - Banco de Bogotd - Egjeros ATH WWW.eaav.gov.co
- - Banco BBVA - Consuerte - Itad - COTREM ’
L!q manos 608 681 8080 - Puntos Redeban -EFECTY - Banco de Popular - Banco Agrario 5“

N
(41 5)7709993000414(3020)3413551 2(3900)000!

S cobico usuario 0006080(96)20250924
= g

<

o

174171

PAGUE HASTA ’ : .. TOTAL APAGAR~
F‘ACTURA DE SERVICIOS p -
PUBLICOS No.

sifsserz || 24SEP2025 | 6080

» Informacién general

N7 BsD02ESEG02 50234

por Ji drpapetes SAS

o




SECRETARIA SOCIAL
r-“s -DS-
w!!% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: | 2g% | /e |2ozs | Gentro vida: €1 K\Jb\l

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: \—L‘o C+‘Dv (’)c\ wmdo er v ’ﬂ
Fecha y lugar de nacimiento: - 1~ C\O_s —Lo ac9. w ”& JIPn el d
Edad: | LG [Identificacion: CCy Tl "RC TE CE PP Namero: | X314 930
CC: Cédula de Ciudadania: TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaparte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Saltero(a) Masculina N Cisgénero Heterosexual

. Casado(a) g Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro C;tro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Sacial
Desplazado g:r?q?liz: de Fisica Contributivo
Tospojo de Cuidador Visual Subsidiado N
E:rszaa%aancuon ;:T:ante de Auditiva No asegurado
Homigcidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista :;{I:r(iec:ioso Intelectual Nivel Sisben G e
Otro Indigena Psicosocial EPS ' "Wé' ps

NARP Muitiple
.Cuenta

. ROM :: rl:iﬂr::tad??n
Direccion: M2 B Cs2iSe,r G .
Municipio:  Ntllcwce N Estrato: A Barrio: &l Rubl
Zona: Rural I Urbano i Telefono: 2020 }AY3 3

2. ACUDIENTE :

Nombres y apellidos completos: NE N AN O\V\Qq Gerea ty
Relacion con el adulto mayor: es po Sc
Identificacién: CCyTl_RC TE CE PP Nimero: | 24 ¥ J 20
Telefono: B3IX® KU\ YR [correo: DO ]




— M~ i
”-é-z:h GERENCIA DE ADULTOSSiﬁgLA\?rE?QOSgI:kS CON DISCAPACIDAD BOBICO bS5
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario X

Copia de la consulta de SISBEN \[

Copia de consulta en ADRES f

Copia de recibo publico \

Copia de documento de identificacion del acudiente )@

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

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

5. FIRMAS

:I J \ﬁﬂi . 3 l)

Firma del adulto mayor
Nombre: ,“]f’(‘;{O/ ?50\'3 mﬁo Ve [Ca

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Myvieon leon s

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ’Y\ﬁ CJ 'ﬂ\C-m C@@f\ 5

Cargo AU)LI\ 'lC-—Ef d £ é‘f\féDf KY\Ph &

Carrera 33 N° 38-45 Ediicle Gobernacién del Meta « Villavicencio, C-I-H.o
PEX (57 608) 881 8500 - Lineo gratuita nocional GLE0OC 129 202Q

WWW MIOGOVED gy
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: HECTOR

. Apellidos:

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

PARRADO VARELA

Nimero de documento: 17314930

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/10/2025

500011131461100000797

28/05/2025

29/05/2025

*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 Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co




k])
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

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
. IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17314930
NOMBRES HECTOR
APELLIDOS PARRADO VARELA
FECHA DE NACIMIENTO il e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA. SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
‘ Fecha de |10/24/2025 Es‘:"““ e
Impresiéon:| 11:10:52 i S
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 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 Finalizaciéon de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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FECHA YHORADE GENERACKN] Femumneumge_w
, g Sagricol del IS A,
Suscuptm_. umbsmsw.am ne PARRADO b t'*r M**ﬁsmu
D“m' I MZBCS s&cean RUBI ‘ lnu* Mmu-&m1wm S :
" Vitavicencio e i DOCUMENTO No: i
L . SUAMORACLANG  Autornstenedones \OA en Villavicendo i\ 041551442 i
- : 90 16853-67.07/7 G5 del - ;
DETALLE DE CONSUMO s = g

55

DE ATENCION

swecra 110

. 'QJM“

Lictes Antanor T82 ! " d
Tipw te Leckse Con Loctuia Met de facturacion: .. Subsidio {%):
Uno: | SEPTEMBRE by recoleckide: ~ Gontribucién (%)
“"-W Fr.barrido: ?' : mumua
Consumg Fromate UL, § Meses: 61 URmo Paga: $18300 110526 M”’m o Valumen M3: Fact. vencides: 'S
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1
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MESH MESS Mes o % TRNA fnoasws } 006620 !t
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Valkr porcamase da SUBSIDN 25 417 fants pars tox qu- o5 i1 BT
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e SECRETARIA SOCIAL
LA -DS-
o o | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO | FDS-26
==
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
.1 hd ,
Fecha: 25 [ /& [2025 | centro vida: LET TRuly le

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

G O>e(0b

Pevey

T,

Fecha y lugar de nacimiento:

2. - Dl - \ay3

TLovi e o

Edad: | ¥ |identificacién: CC KTi RC TE CE PP Namero: 2 | )91328<
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero » Heterosexual £
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual '
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) » Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁf: de "2 Fisica Contributivo
?;irp;osjo de Cuidador Visual Subsidiado ?(‘
’E:J;szz‘%aaricién ;i;:uante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ;;?c;ioso Intelectual Nivel Sisben C C
Otro Indigena Psicosocial EPS Cb\]&w &1
NARP Multiple
cortifado’

Direccion: |, ] 3V suy IR M7 ©
Municipio: \ \\qucﬂ\chO Estrato: 2 Barrio: S‘a‘\-?(_ ?Za_s c .l_,f\qm_
Zona: Rural | Urbano e Telefono: |32 19362 343 47

2. ACUDIENTE i

Nombres y apellidos completos:

Wy aem Leon g

Relacion con el adulto mayor:

5™

Identificacién:

CC ¥

RC TE CE PP Numero:~

HO3 Re

EY=2

Telefono:

3W\L7S3 <30

ICorreo:

_—

T




= SECRETARIA SOCIAL

! N
,{é\% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD HERIER F-DS-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 S
Copia de consulta en ADRES P,L
Copia de recibo publico ~
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 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.

E| 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

Gruelda (D0)zs
Firma del adulto mayor /

Nombre: @nﬁg ;D/c_l’ Ppr&_z

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Mynem leon s
Firma del érofesional que realiza la inscripcion
Nombre: H(/I Nean leon <
Cargo @W)}LII ’l e C’) 48 Gf‘\,‘ge roe g,

Correra 33N° 38-45

del Meta + Q

PRX (+57 608) 581 BS00 - Linea gratuita nocional. GIBOOC 129 202

W MO GOV.ED Ny -
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consulta

Informacion Basica del
Afiliado :

La informacion registrada en
esta pagina es reflejo de lo
reportado por las entidades
del Régimen Subsidiado vy el
Regimen  Contributivo, en
cumplimiento de la
Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio  de  Salud

Proteccion  Social  y  las
Recnliicinnes 2152 de 2021 v




" Fecha de consulta: 03/10/2025
Ficha: 50001111745100002278

CRUJDPCO SISEEN BN
Vulnerable

. DATOS PERSONALES
Nombres: GRICELDA
Apellidos: PEREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 21199265
Municipid: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 26/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 01/10/2019

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside
actualmente
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P SECRETARIA SOCIAL
W”’ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha: [ 2 [ [¥e) [ 2_025-’ ICentro Vida:[ ,2\)\_»-)!

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: 1{osal g n00 de Gupwe v
Fecha y lugar de nacimiento: R st - lagD uceddorie -Uellp
Edad: | X< [identificacién: CCYTI RG TE CE PP Namero: \z200.2

CC: Cédula de Ciudadanis; TI: Tarjeta de ldentidad: RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula da Extranjeria, PP; Pagsaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculing Cisgénero Heterosexual kd
Casado(a) Femenino % Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Aseaxual
Viudo(a) K Otro Otro
Condiclén de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g; :1?!?: de ¥ Fisica Contributivo
E‘g’éo de Cuidador Visual Subsidiado b
E;;Zincmn ::znante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Tenrorista ggl?;ioso Intelectual Nivel Sishen C B
Otro Indigena Psicosocial EPS (ipig.;' L'M‘D

NARP Multiple
ROM Jé:;;u:ef:‘gtad??n
Direccién: Mo |¢ ¢ 2 5.0 2
Municipio: W\ j\cViceyicaD  |Estrato: Barrio: El Pulboy
Zona: Rural i ~ |urbano L4 Telefono: |3 |JL <553 O
2. ACUDIENTE )

Nombres y apellides completos: Sen o Ar boled o
Relacion con el adulto mayor: VecanD

ldentificacién: CC# Tt RC TE CE PP Numero:

Telefono: |3 VWO (o € |Correc:

:




= SECRETARIA SOCIAL
vt -Ds-2
w;ih GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario ~f
Copia de la consuita de SISBEN ~f
Copia de consulta en ADRES ~
Copia de recibo publico b
Copia de documento de identificacién del acudiente ~

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTQ

Proteccion de Datos Personales:

sobre la proteccién de datos personaies 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.

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

5. FIRMAS

Firma del adull‘ mayor
Normbre: ?Yﬁc&\\ﬁo \bpoo do Guewero

e

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

HL,{Z\(\\Q\N\ LeaonsS |

Firma det profesional que realiza ta inscripcion

\ .
5 A ;
Nombre: * oy \Z O

Cargo U oy A,p Q‘r\&(me e

Lgrrens 33 M 38-45 Sddicks Gebersadon el Heia » Villrvicesds. mmo
PR, (257 5381 281 BS0D + L new gratto nacsnol 01000 125 20218
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mm
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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

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
i TIPODE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21200295
NOMBRES ROSALBA
HENAO DE
APELLIDOS GUERRERO
FECHA DE NACIMIENTO i e
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 | 01/08/2013 | 31/12/2999 Cﬁiﬁzﬁ E &
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacion
Fecha de |10/27/2025
Impresion:| 15:11:14 _cle y 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la




Fecha de consulta:

27/10/2025

Ficha: 500010981249200002822

Vuinerable

DATOS PERSONALES

Nombres: ROSALBA

Apellidos: HENAO DE GUERRERO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 21200295
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/02/2022

Ultima actualizacién ciudadano:

27/02/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccion de informacion. 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 realizara un blogueo preventivo de su
encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en
encuesta.

-

fechas superiores a la tltima actualizacion de tu

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:
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i SECRETARIA SOCIAL
Al coDIG F-DS-26
w*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | P g l { Bes |2€)rf’2h.§_ I Centro Vida: | ! Hu‘b\l -
1. IDENTJFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: 6‘ Ima RO d“bup 5 \_z;;j VD
Fecha y lugar de nacimiento: \b-BAbwn ! . Lo > CermPO Heaye-Hu,) lo
Edad: | Y>  [dentificacién: CC TI RC TE CE PP Namero: N2 L9 2
CC: Cédula de C'iudadanla; T Tarjeta de Identidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) N Masculino Cisgénero nd Heterosexual o
Casado(a) Femenino ¥ Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viuda(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabg_za de f) Fisica Contributivo
Familia
Despojo de . - .
Tierras _ ' C_u1dador Visual Subsidiado 4
Desaparicién Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben C 2
Otro Indigena Psicosocial EPS g g" ]Z\zc; }
NARP Multiple
éCuenta con
ROM certificado?
Direccién: c 2 Mz 33051
Municipio: il \Q\J P oA O Estrato: 1 Barrio: =\ Yo
Zona: Rural | Urbano Y Telefono: |5 |18¢ £ 33

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

&di !—‘an Ny re
2D

Identificacién: CCyTl RC TE CE PP Namefo:

MO

Telefono:

[3V229.0630

| Correo:

MO0




O SECRETARIA SOCIAL

==
b od
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

w”\k GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

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

Copia de recibo publico

‘QV‘L—AQ

Copia de documento de identificacion del acudiente

X

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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 implementacién de programas

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.

5. FIRMAS

']
g {275 o

Firma del adulto mayor
Nombre: é:t )"Y\Q Po(ﬁé vrng (QLOL1 { e\

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Yypcon lesns,

Firma deILprofesionEJI que realiza la inscripcion

Nombre: )\{L‘f V) Con\ (QJY\ = 9

Cargo F\‘uw \ \clj Y de Gﬂ)ﬁﬂ e TP

Carrera 33 N' 38-45 Edificle

HMata -

PEX (57 608) 881 £500 « Linen gratuita nociongl C1E000 129 202 ¢

Colembia Q
preyesti [ Peorat] B Peverd|
wwwmaldgoveo ng STz Somm, Smeme
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Fecha de consulta:

05/10/2025

Ficha: 25754044539400001537

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: GiLMA

Apellidos: RODRIGUEZ CABALLERO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 26468693
Municipio: Soacha

Departamento: Cundinamarca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

21/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 24/10/2019

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 actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: NELSON ANDRES SANCHEZ GUERRERO

Direccion: Carrera 7a No 30 - 05 Local 1-121C Centro Comercial Gran Plaza

Teléfono: 7305500 Extension 264 - 3222680943

Correo Electrénico: oficinasisben@alcaldiasoacha.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 20468693
NOMBRES GILMA
RODRIGUEZ
TR CABALLERO
FECHA DE NACIMIENTO ik ph
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
. ENTIDAD ‘
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/01/2021 31/12/2999 Cﬁiﬁm E =
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de |10/05/2025 Es‘gcié" s
Impresion:| 16:54:27 R . g 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 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

e L e e T e e e e e TR e e e P e ————— ey




d Empresa de Acueducto y Alcantarillado 130076
- de Villavicencio EAAY. -ESP. N 54134874

. CEDULA CATASTRAL FACTURAS VENCIDAS [ FECHA DZ IMPRESION ) s p
500010016000008910001000000000][ a j[ ey ] PERIODG FACTUL 107-2025 - 30-08-2025

DATOS DEL SUSCRIPTOR
GILMA RODRIGUEZ CABALLERO
| 222022222297
! SEC2MZ33CTS 2T
 B.ruay

e CLASE DE USO ESTRATO ESTARO

RESIDENCIAL 26-09-2025"- .- ;
. i - g
. DATOS TECNICOS .
cicLo RUTA DIAMETRG | No. DE MEDIDOR | PRECINTO Na. Porx s " . e
3020 ORDEN .
30 302040050000 473 12 16653137 237507 - 623 605 1 3 1 3
oy " o
' ' LICUIDACION DE LA CUENTA ] : OTRGS COBROS
. COSTOPOR | COSTO | MENOS | wMas |, CONCEPTO VALOR
- DESCRIPCION CAMTY UNmAD | TOTAL |SUBSIIO| APORTE | VALOR APAGAR
ACUEDUCTO (1} Ajuste & la Decena : 374
CargoFijo | 1§ 7.861,06 | 7.861,06 | 518830 0 267278 '
Consumo Basico 0-16 13 2.507.01 {3259113 1 21.510.18 0 11,080,598
Consumo Complementario 17- 32 0} 250701 0 0 0 0
Consumo Suntuario >=33 0| 250701 0 hl 0 0
TOTAL ACUEDUCTO 26598 45 0 13.753,74
5 ALCANTARILLADO 12} . L e
eelagoiye i e o ol e g '
i Eg Consumo Basico 0-18 o ¢ 2 0 0 ]

§ Consuma Complementario 17-32 ¢ 0 G 0 g 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) -3,74
ii Consumo Suntuario >= 33 0 0 9 ol g 0 5
N ;g;ﬁ. aé.gANTARILLADO wﬂ_f — 0 ¢ | CARTERA INVESTIGACION 0

45278 | 2663845 0 181874 | PROCESO COACTIVO 0
Total tems 2
INFORMACION DE INTERES [ Esta tacturs v tos siguientes valores )
- oot 1253 Gatir 2300 8 28 Sulraader : PAGUE HASTA
Carga o AC 2871276 Coergo o AL o |] ambientakes: ;. ey ¥9 ge 1993): .
(Coneume Bimico AC . 85238 Cam
Cansuma Coplamentaric AC [ wmm:\; g SERVICIOS mem‘
Consumo Suntuasic AS 0 Comume Suntusao AL ol Arueducts [Tasa por ynt 5464
L Alcantatilado (Tasa rebtutival $ 158.55 TOTAL A PAGAR
/‘ M FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Numero consecutive FEV SETT1746250
ALGUSTO ALE JIANTIRD APONTE PINZON - .
. GERENTE GENERAL _ 4
mﬁ%ﬁgﬁwrfwﬁ%% &gﬁ EJECUTIVC GE ACUERDD CON ELART. 130 DE LALEY 142/ m”%ﬁ%ﬁﬁ.ﬁfwm&mﬂgﬁ““m' sg'su"s’:%’;“‘uf‘?‘*%gm e el st

o1 Sty riposicltn y opelaci
los Cuales daberin mterponeese conjurtaments en ¢l miono eschto ante EARY dentro de (0% Zireo dis siguiertas s ta fecha de conocimiento de dm;ion

CUFE 1ﬁ044a89bb73214e293093639b3b60335bf1ma1aSnOdQSSBaTdTBﬂHSeMGemm5b37¢6ﬂ)205c892bﬂ'6a9c6

Realiza tus trédmites
Sin saiir de casu

% ~~FORMA DE.PAGO contaDo
* PQR’s -

MEDIO DE PAGO EerscTivo

* Informacion general

* Reporte de dafics y solicitudes § ARSI Puntos de pago
de asistencia técnica S —————— e E———————————
P _ - Banco de Ocddente - Boncolombia - Banco de Bogotd - Cajeros ATH WWW.eaav.gov.co
qumanos 608 681 8080 - . Pumosaﬂae\égbun .g‘(:nggs(rte . gggco de Populor - (B:ao;?aExgmdo @
|
8 copico usuArio 00013750(98)2025
Z 130076

FACTURA DE SERVICIOS PAGUFE 4ASTA : TOTAL A PAGAR
34134874 24-SEP-2025 13.750




p!,'b
iy SECRETARIA SOCIAL
Lo CODIGO F-DS-2
w“% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0 6
=w
et
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha; L2 [ /& [po@s |centovida [ Ruby
[}
1. IDENTIFICACION GENERAL )
Nombres y apellidos completos: Mowg elie o Ko108 de Cevn' |10
Fecha y lugar de nacimiento: 22 Oc;‘-vbvf 1acb ‘}A.'bm &2 SMA‘-_V-, d o
Edad: | (-0 |Identificacién: CCx TI_ RC_TE CE PP Numero: 7.3 UG 20 D
GC: Cédulz de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exlr‘anierla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Crientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero vl Heterosexual #~
Casado(a) Femenino ~ Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) ~N Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . Lo
Desplazado Familia ‘ﬂ Fisica Contributivo
Despojo de . ) ) -
Tierras _ | C.wdador Visual Subsidiado Y
Desaparicion Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben C =
Otro Indigena Psicosocial EPS Ferasenet
NARP Multiple
; Cuenta con
&
ROM certificado? )
Direccién: Mz202¢cs 91 Sec Lf
Municipio: U\UC«UI Ce LD Estrato: 1 Barrio: £ Pouh v
Zona: Rural Urbano b Telefono: A222(4 ¢ §F
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: AR A—lf,my\d_ e’ OnIZ
Relacion con el adulto mayor: H P R (=

Identificacién:

CCNTI

RC TE CE PP Nuamero:

49220 AL

Telefono:

YRR 17< |correo:

’7" 3"‘/5?




-/ Ve i
&g\%‘ GERENCIA DE ADULTOSnEIisgLA\]?rEiggI:kS CON DISCAPACIDAD Conicn FRRkESEs
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 s
Copia de recibo publico V)
Copia de documento de identificacion del acudiente y

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

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

- y ~ (//
e, Ll Tt
/4 ik S

Firma del adulto mayor

Nombre: HQ na Q l =P FZC—:)_)O-Q

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\
)}\{ﬂ ({ nom lesn S
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: M(—f N N (:],e"@f'\ o

Cargo @VU}C:[‘C]J?F de @nf»?rm@v?u-

Carrers 33 N 38-45 Edificie

e -
e

by e Y

PBX. (57 608) 881 500 + Lingw grotuita nocional. 01B00C 129 202

c Q

WWW RSOGO Ny T e




-
FECHA DE NACIMIENTO  22-0CT-1956
ALBANIA -
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
. - A+ F
ESTATURA .  G.S.RH SEXO .
24-FEB-1077 CHIQUINQUIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M/""‘jfé."
o REGISTHADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL BANCHEZ TORRES

Lo




Fecha de consulta: 30/09/2025

Ficha: 500010591249200000004

Vulnerable
DATOS PERSONALES
. Nombres: MARIA ELISA -
Apellidos: ROJAS DE CARRILLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 23489300
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

28/04/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 28/04/2021
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

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 informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades: .

« DPS - Departamento para la prosperidad social
= MinEducacion - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
« ICETEX

_ i -




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
TIPODE | =
IDENTIFICACION
NUM E
IDEIL\IJTIIEE:?A(?ION 23489300
NOMBRES MARIA ELISA
APELLIDOS ROJAS DE CARRILLO
FECHA DE s
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA |?E TIPO DE
AFILIACION FINALIZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
s CABEZA DE
ACTIVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO | 28/03/2019 | 31/12/2999
e FAMILIA
Fecha de |09/30/2025/FStacion
Impresion:| 09:49:20 d e 192.168.70.220
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 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 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 afiliacidn 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 Subsjdiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,

mmbmblaca Al tlvanicn da la afillanallc o lo cwdicdad da maviavda cacia e Fmalam A f mmitmalmal miia lhaii-




‘ em Sa
' Electrdicadarn del Mata 5A
Nit, 892002210-8

FEGHA Y HORADE GENERACIGN | 20250604121 | FEGHA'Y HORADE VALIDACION |
Suscriptor. MARIA ELISA ROJAS

Direccign: MZ 02 CS 21 SEC 4 BR RUBI
Ciudad: Villavicencio

bl Oaﬂ*

Bioagricela

DELLANO A, CAR B

NI¥ 8220002659
NUR 1-5000-1000-2

Calle 344 34 - 29 Torre 1 Bamic Barzal
Villavicenclo, Meta

Autometerdetes ICA en Villavicanelo
Resoluckn 1653-67.07/768 det
26.de junlo de 2024

! copigo usunmo BIO: |
i

: DOCUMENTO No.
i 0412

DETALLE DE CONSUMO

11

102

3

;2608

wrad:

g #
{Bﬂﬁ) 5734267 323 2546656 hmdamm

110

L : <
ABR MAY JUL AGO %
ﬁ]:lf. Anterior 5123 Leclura Acnaal 1245 DATOS GEMERALES | - §
Tipor do Lactwra Cor Lectura Argmata Q 0
Mes do facturackin:  AGOS™O  Est/Cat; 1 Subsidio (%); -35 g
Usg:  RESIDENGIAL Fr. racoleecién: 3 Contribucidn (96): 0 &
Und, residsncial: Fr. barride: 2 Tata de intarés; 0.0 g
Und, no residencial; © Volumen m3; 0 Fact. vencidas: © §
HISTORICOS FACTURAS / ToN IR RN Iy Wi S
TREL 0002681 0002581 & 2@
MES 1 MES2  °  MES3 TR 0001471 0007t | §
: $26057  $25747 524,878 TRRA  ; 0.000168  0.000168 | §
o —g—— TRA ; 0.027444 | 0.026620
g — 1 e o 1) oA M8 MESS MESS TRNA (0037156 0037156 [ g
S clase ReSTTEnCl G0 ity | Resowoal BT |2a7an0 omL PREDIG] AT $25012  $25225  S23.382 w0 ‘o |3
Z ¥ : - MDICADDRES DE CALIDAD : TAFNA' | O H i f
£ ;_Coaomme V11291 M) Hore Compensaces 4.581 ; . g
b T—— VIT20216 {VC) Vacas s companear ] COSTOS SERVICIO LIQUIDACION DEL SERVICIO .
Grupode calided 13 £04C) Covaueno astmado 8 compareer | 59.95 1 . g
R T on——y s Rkl dech del 20 Costo Fijo Total:  25.745 Cargofijor $25.745
i (PR Nomeraintal de intemupdonss 7z (0 Cargr éie Distritrackiny THES Costo Variable no aprov; 190356.99 i Cargo Vatiable: $125e5 3
B O Matn por duracis T 25 Aprovechamiento: 4719 : _ §
K ionto: 17719467 Subsidio/Contribucion $14657
%. : : Vitor base aprovechamiento: | Des Incum Ind Calidad 55
2 ; . - Davoluciones(-) $0 -
z 0 . I Auste aprovechamiente: $3.533 '
——— TRl OTROS SERVICIOS - _ ] . _
:%—3 Trorsporis n of isteria c s 5693 | Orescompascadose oo | 4585 Preducos; $0 Iva: $0 ! g
= ol sisioma 765, L 55 k)
m& & DS 871 | Costn secomearaitzacen. . © 3 Serviclas: $0 A 30 | .3
S 3 Total Cuv Calculado{Creg 119-447) {monomic) Nivel | 1 JCUG+T+0wCrePReR L M _ i 7 & |
gs ' TOTALOTROS SERV: $0 | ToTaLaseo: $2r.211 ;_«g;
gs' DATOS O A ACIO ' i
B _VALOR FINANGIACION CUGTAACTUAL _FINANCIAGIONES - § -
£ - ..SALDO FINANCIACION CLOTAS PENDIENTES b Basena VA finpnciaciin 5 Cuctsspand. 1  Sakldeuda | vior cuots man | i
; Ne. OE CUOTAS A T A S S o) Ps0 -
; ALOR FINAN i i i ! i
g . SALDO AFAVOR . . GAEDG)
3 o Valorss en.fpciarmeciéa TOTAL Bisagricola $27.211
308.9 (Viskor kiWh can SUBS) x 122 (Consumo an KWh) S4pe08 *Pukden aiiies 13 descrpekin da s
2L vaorneTo: . : C:S ™ mmﬂw o e A 2 i
Py de SUBSIDID ;
: g Valorporceniado UG ey o ko o oty cormontns | S| | e
gg SUBTOTAL VALOR CONSUMD S48.086 Puisrts para tos qua aplicuen. SCHg31 05 11%t
T OTROS CONGEPTOS: i
‘B . Impussio AP $1.007 s,
.}' Ajuste a @& Decans 2 : -
] *i
.% a.rsmm_w.on OTRUS 31,009 i
DESCUENT -
Campea, c."‘,d Sorvicko 8788 o
) " " 3 :.%ﬂ-:
BUBTOYAL VALORES DESCUENTOS $-a.78 s
SUBTOTAL POR CONCEPTES DE ENERGIA 2080 12-SEP-2025 13-SEP-2025 $70 191 '
Interés Moratorio Reskiencial l A% 'W”m”‘“‘ 1
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ —_— e : : '
FIRMA GERENTE : - I *
Cidigo de! clignte ~ 400937028 uzsao c&dlgoddenenuomaomm 327211
Nienero de daeummo DE34125476 Valor apa Nidmero de documento 041209122 Valor a pa,

AR A

¥0480937028(3800)0000042080

I

A

289122(3900)0000027211




T

SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

l e [ /T@s _Poa&£ | centrovida: | 12uh \,’,

1. IDENTIFICACION GENERAL /

Nombres y apellidos completos:

Meel Alvovo Rows Gonee lr,

Fecha y lugar de nacimiento:

18- S’eoﬁém'o\e G A i

Edad: | 3] [dentificacién: COy TI' RC TE CE PP Namero: Y EYEY)
CC: Gédula de Ciudadania; TI; Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civit, TE: Tarjeta de Extranjerta, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaparte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino *r Cisgénero ~+ Heterosexual +
Casado(a) 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:;ﬁ‘iz: de s Ffsica Contributivo
?;fr‘;? de Cuidador Visual Subsidiado v
Eg;%i”c""” rrmante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesina Sordoceguera Especial
Acto Terrorista };I:I(ie;ioso Intelectual Nivel Sisben 6 2z .
Otro Indigena Psicosocial EPS :D‘] el

NARP Muiltiple

ROM cotificaton
Direcci6n: M2 Y ¢l 0% e G
Municipio: Lﬂ[la VICe el O Estrato: i Barrio: 3, ﬂdt”ﬂ Y
Zona: Rural | Urbano v Telefono:  [A7 |QRGI K A

2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: W2 PAde g KOyes
Relacion con el adulto mayor: '\A-i \ &
Identificacién: CCXTI RC TE CE PP Namero: MO
Telefono: | 2R 13M9qL6a Y © |Correo: o0
o S . .




o e SECRETARIA SOCIAL

el 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

I\F
ﬁ(

\[
\i{

Copia de documento de identificacién del acudiente

7

v,

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 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

AP 1yef

Firma del adulto mayor 'fj
Nombre: H\Q&f’} 5"\_ {L“\}VO LO)OQ N C-:
7 Y

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ML!’Y)'C(@Y\, Lecm S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: HL{V){C{m J-»éﬁ_)ﬂ =

¥
Cargo Aﬂ)ﬁlllc\v dy Gf\(‘:@axh@ﬂ@

Carrera 33 N° 38- 45 Lditice

del Meta - Calombia Q) S

PEX.{+57 50) 681 ES00 - Linec gratuita nacional. 018000 129 202

WWW MO GOV.CO gy




REPIBLICA DE COLONMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

FILIMAETL)

RIWIAS

APELLIDOS

RUCLITT U YARD

MR REFE S

MG E 1

A-5200100-001 49632 M-000337 1 70220000207 Q008802724 7

s *.‘ AP REC R AP LT Ly S

3.271.702
GONZALEZ

'F’i.ﬁi@"'
4

"
ot

FECHA DE NACIMIENTG  05-SEP-1951

ACACIAS
{(META)
LUGAR DE NACIMIENTD

163 - A+ M

ESTATURA G5 RH SEXO

21-ENE-1974 ACAGIAS <,

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION g .ty lnoey
e . - BEGISTRADOR NACITNAL

GANLOS ANIKL SANCHEZ ToRRES

6740016651

LUZ NJQLQOJQ_} [—Lgc,
3V4bb 4Y YT




Reqistro vikdo

Fecha de consulta: 04/10/2025
Ficha: 500011041460000003103 _
GRUBO SI1SED N
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: MIGUEL ALVARO

Apellidos: ROJAS GONZALEZ

Tipo de documento: Céduta de ciudadania
Nidmero de documento: 3271702
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/01/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 29/01/2023

URima actualizacion via registros administrativos:

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

A1,A5 B1sB7 C

Pobreza extrema Pobreza moderada




ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta_ D)

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS ! DATOS
TIPO DE ce
| . IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3271702
NOMBRES MIGUEL ALVARO
APELLIDOS ROJAS GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO ok ik fok
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION

CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPS S AS SUBSIDIADO 07/04/2014 31/12/2999 FAMILIA

Estaci'én

Fecha de |10/04/2025

Impresion:| 15:02:45 _de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta péagina 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 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
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

DARID ALEXIS ROJAS ROA

Direcaion; MZ 04 C502 SEC6BR RUBI

Ciudad: Villavicentio

DETALLE BE CONSUNO
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Impuesto AP
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SUBTOTAL VALOR JTROS
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NIT 822.000.268-%
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COBIGO USU/ 2

DO%UMENH

G B
9999992111479

o
41332780

P

Eép#] 678425‘1

AGOSTO

Mes de fachiracién:
RESIDENCIAL
Und. residencial: !
Und. no residencial; ©

Est/Cat; 1
Fr.recoleccién: 3
Fr.barrido: 2
Volsmen M3: 0

Usa:

Fesewn bk

Subsidlio (%): -1
Condribucion (¢} 0
Tasa de intercs " 10
Fact. vencida: ©

11 Coner

TRBL 0002581 1002581
MES1 MES 2 MES 3 TRLY 0.001471 0001471
$26.057 $25.609 $24,935 TRRA 0.000168 1000168
TRA 0.027444 1028620
MES 4 MES 5 MES 6 . TRNA ' 0.037156 037156
$25.012 $25,225 $23,442 Y AR 0 )
- TAFRA 0 !
Costo Fifo Total: 25,745 Cargo fijo: $25,745
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Devoluciones(-}. $0
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Servicios: $0 1vA; $0
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: $0 $0 : 0 $0 &0
Valores e%rﬁl:lamacién ?,182

FIRMA SERENTE
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I ~ro de docmanto DES4126170
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Valor a pagar Nimero de documento 041332752 Wain: © pagey

U ENE R I

(414)7702988002449(8020)0490875534(3800)0000061510

L

15)7709988013612(8020)0041332752(3800)0000027 153

-ZMSA

Eleciidcadora dei Meta SA Nit 892.002.210-5, SWDE.

ka3 uyna |tz da camnie

J534Y v 934 jodos Ios elen

ar3

o] P U

caiivo {Aeld

2

L3 nreL2M Taciura tiesid TEEHO <




= SECRETARIA SOCIAL
it DI -DS-26
w“w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGO F-DS
L)
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: |l > | e [2002C |centrovida:| ({uby
I

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Anoul [2oldan

Fecha y lugar de nacimiento:

N

cHbre-\a36 . Monkines @ Qi

Edad: | S [identificacion: CCX TI RC TE CE PP Numero: ¥ <9 T 2%
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de |dentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de EﬁFanjeria. PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Generg, Orientacidén Sexual
Soltero(a) p Masculino Y Cisgénero T Heterosexual N
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:::?liz: de -D Fisica Contributivo
Despolode Cuidador Visual Subsidiado ~
Eg;a;jznmon Elarr;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ll:\:g;?c:ioso Intelectual Nive! Sishen- B 7_
Otro Indigena Psicosocial EPS Cop e
g efv
NARP Multiple -
ROM Sertificade?
Direccién: cyaao AY-3 0 Suy § & )
Municipio: U\l \o- WPV Ce O Estrato: | Barrio: ;q“"u QOSc.. A l&f\lﬁb
Zona: Rural | Urbano Y Telefono: BN g
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Zoleimpo Ko VD
Relacion con el adulto mayor: \j Pcind -

Identificacién: CC¥ TI

RC TE CE PP Ndamero:

-

Telefono:

|’5| > U 2} ?_:}'?_q ICorreo:

N

1 L




A SECRETARIA SOCIAL

' ﬁ-’}i\h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Conisy .
- 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 N

Copia de recibo publico Y

Copia de documento de identificacidn del acudiente

N2

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 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

N>y

Firma del adulto mayor
A Ny ba ’ P’O ’Ctah

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Nombre:

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

HL{ ntron (e S
Firma del profesjonal que realiza la inscripcion
Nombre: X{\J{ N Gy (_far\ =
Cargo (A‘L“t\i \\\uv C}—C G—(\%CJYYM‘;V\\CP

Carrera 33 N° 38-45 Ediicle ta -

PBX. («57 608) 881 8500  Lingo gratuita nocienal QLE0GC 129 202¢%

WA MIOGOV CD g
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Registro vilido
Fecha de consulta: | 03/10/2025

Ficha: 500011301460500004783

CLRFTRIF*CD> Sl EEE I~ W
Pohreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ANIBAL

Apeliidos: ROLDAN

Tipo de documento: Céduia de ciudadania
Numero de documento: 2585623
Municipio: villavicencio

Departamento: meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2024

Ultima actualizacion ciudadano: 21/05/2024

Ultiena actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna incensistencia o desea actualizar su informacién

por favor acérquese a la oficina del Sisheén del municipio donde reside
actualmente




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 1a
consulta

Informacion Basica del
Aﬁhado |
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207.54 (Valor kWh ) x 25 (Consumo en kWh) $22,689
' VALOR NETO: 3179,682
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o e SECRETARIA SOCIAL
et -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha:

LZ_F | /es [ 23208 —l Centro Vida: LK\JL'DL;

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Mo gorta v b i PovrdS

Fecha y lugar de nacimiento: 7% - War?a ~gye Guhewes - N

Edad: &</ ] ldentificacién: CC xTl RC TE CE_PP Nimero: 2805 SUTR

CC: Cédula de Ciudadania; T1: Tarjeta de |dentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) v Masculino Cisgénero b Heterosexual N
Casado(a) Femenino bd 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 . .

Desplazado Familia ‘)‘- Fisica Contributivo
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado ad
Desaparicion Firmante de "
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben 1'3?-0— ’

. . . =1l
Otro Indigena Psicosocial EPS PSc-L wﬁ
NARP Muttiple
¢Cuenta con
‘. ROM certificado?
Direccion: Ya. 3¢ 206 q\ﬁ\ S a m b4
Municipio: Ny \o‘\}\c,fw‘\u ) Estrato: 3 Barrio: QL}&+ . ¥y
Zona: Rural | Urbano X Telefono: AUzeUF3 {2
2. ACUDIENTE :

Nombres y apellidos completos: N TaTml e ‘)_eo}\
Relacion con el adulto mayor: So b A

Identificacion: CkC\f T RC TE CE PP Namero:

LO»E 665
A

Telefono: r3 23 v3 = |Correo:

T xb

A



’

[y SECRETARIA SOCIAL

‘e
cODIGO F-DS-26
ﬁ"”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD DIG DS
==
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

N

Copia de documento de identificacién del acudiente

T 2 X

)Q

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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.

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

El titutar de 1a 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.

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor
Nombre: HQYSE(‘JYI 'A-] SC/&LLJ Y1'ey p&Yc/o

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ML{ em (e S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: HL{ N (—f’_@f\ S

Cargo AU\M m(‘ ole pf\)[b e y) &

Casrera 53 N° 35-45 Laificle

il Meto -

c o B
B 1457 509) €8 250D » Linea gratsta nomorol O.800C 29 202Ky
e OGOV
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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 co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 20854922
NOMBRES MARGARITA
APELLIDOS SANABRIA PARDO
FECHA DE NACIMIENTO ek ek e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
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 | 25/02/2013 | 31/12/2999 Cﬁfﬂzﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS.”
Fecha de |10/27/2025 Es‘:“i‘"" ST
Impresién:| 09:47:25 L ) Sl
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 actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.




. 1y
Sispén

Fecha de consuita:

27/10/2025
Ficha: 50001038745400004358
v
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARGARITA
Apellidos: SANABRIA PARDO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nidmero de documento: 20854922
Municipio: Villavicencio
/
Departamento: meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/09/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 16/10/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*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

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

Teléfono: 3208559257

Correo Electronico: sisben@villavicencio.gov.co




emsa

Elartrificaduya del Meta 5.4
Nit, 892002210-6

FECHA Y HORA DE GENERACION

|2025.03.05 12:19 | FECHAY HORADE vALIDAGON | sMo5-0s 1222 | Cue Iw&mmmmmmnm1w
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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:

| /@

|2_C)&.S’ | Centro Vida: I_Rub Yy
1

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Molondo SEvabua

ae Lean

Fecha y lugar de nacimiento:

> - 09~ -\ ad o - LohettS - Canderenert™

Edad: | &  |wentificacion: CCYTI_RC_TE CE PP Namero: 2L 157172
CC: Cédula de‘(’:iudadanfa: TL: Tarjeta de klentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero J Heterosexual | \r
Casado(a) Femenino S 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:rl::;‘iz: de \\,5 Fisica Contributivo
.?;f;ﬂo de Cuidador Visual Subsidiado N
E:Z%anén Eiergante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Lidgr_ Intelectual Nivel Sishen
Religioso
Otro Indigena Psicosocial EPS ¢ ;Pc'_\}jb
NARP Mualtiple
ROM L iticacion
Direccién:  |C v, 334, Phg Ml Yoy
Municipio: \hl \0, YicPnct O Estrato: 3 Barrio: 6&)&"‘" c-P < 7
Zona: Rural Urbano X Telefono: Az ezreNo
2. ACUDIENTE ,
Nombres y apellidos completos: MU v Ona La Oy
Relacion con el adulto mayor: \—aH {4
Identificacién: CCwTI RC_TE CE PP Namero: | (10386364
Telefono: r% N2 53X20 |correo: A




= M~ i
&;i‘% GERENCIA DE ADULTOSII\EII(;.$§1I;A$ rESRC&)‘grﬁks CON DISCAPACIDAD EODIGo .
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacidon del beneficiario -){
Copia de la consulta de SISBEN \/
Copia de consulta en ADRES .\[
Copia de recibo publico ~
Copia de documento de identificacién del acudiente 7[

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

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

Itorr o
Firma del adulto mayor i
Nombre: Lﬁ/{} /Q y\o/d 50}”\& b ric, CL'( v[G f\

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Mu nown Jeon s
Firma del ;I)rofesional que realiza la inscripcion
Nombre: L{Lf e deon Y
Cargo A‘U)ﬂ'\&f‘/ C'/( Gﬂ'f@rmemg

Carrera 33 N° 38- 45 EdMicke

del Meta - Calombia Q
DEX (+57 602) 881 BSOO - Linea gratuita nociondl Q1E00C 129 202 I
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Sisén )

Fecha de consulta: 27/10/2025
Ficha: 50001044745300005599

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: YOLANDA
Apellidos: SANABRIA DE LEON

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 21217212
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/11/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 28/11/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNAND

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

Teléfono: 32085592

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov




ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21217212
NOMBRES YOLANDA
APELLIDOS SANABRIA DE LEON
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
CAPITAL SALUD
ENTIDAD ’
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 24/07/2015 | 31/12/2999 Cﬁﬁﬁf‘l EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
' Estacion
isniafin 10/27/2025! " de  192.168.70.220
PYERI 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 la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
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Susoriptor:  LUIS EDUARDO GUEVARA P. DATOS DE FINANCIACION
o VALOR FINANCIACION CUDTAACTUAL
Dirsocién: - CR 37A 26A 41 SUR SM 2 MZ H CS 16 BRR GUATAPE ET 2 S0 PRGN CUOTAS PENDIETES
INTERESES % No. DE CUQTAS
Civdad:  Villavicencio VALOR FINANCIACION
- SALDO A FAVOR $0 | SALDO EN RECLAMAGION 50
DETALLE DE CONSUMOQ ‘ . I .
- 88 93 o DETALLE DEL DOCUMENTO EQUIVALENTE
5 et Liquidacion del consumo de energia:
0 766.56 (Valor kW con SUBS) x 71 {Consumo en kWh) 364,426
25 . VALOR NETO: $64,030
Porcantaje de SUBSIDIC {15%)
0 Valor porcenlaje de SUBSIDIO $-3.605
- OCT  NOw  DIC ENE FEB  MAR SUBTOTAL VALOR CONSUMO $54,425
Lectura Anterior 17750 Lectura Actusk 17621 impuesto AP 1924
Tﬁfour.;e Lectura Con Lectura Angmalla 0 O.TROS CONCEPTOS:
Ajuste a la Decana 53
SUBTQTAL VALOR OTROS $1,924
DESCUENTOS:
Censume Promedio Uit. 6 Meses: 84 . lﬂ%P'_g&! $64570 1
- -202 -03-2025
E;&?ngn}\ntrzgadgsesﬂ’wso4 Rgg J1-21004038 D.D1
L O A e o]
MARCA CONTADOR (ES) NUMERG (S) FACTOR
HOL 080815543 1
FECIA ¥ HORA DE EXPEDICION 05-MAR-2025 02:03 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $56,350
ESTRATO 3 ZONA Urbano | Gicto 34 DETALLE PORTAFOLIO
CLASE Residencial | conIce eI | RESIDENCIAL | ESTABO DEL PREDIO ACTIVA Convenio Gapital Intereses Valora pagar | No. Cuota
A s ity S
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{OMU)Durecidn s hares de ks 10748 | F0Poroentaje de descuento del cary 20
e U L 2 s T SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO § 50
__IPAUG) Mata por dueacién 2692 [FIUG) Meta por Frecuencia 25 fur s B =l '
ViraCompensar (3
i il Al s it i KR 14-MAR-2025 ‘| 15-MAR-2025 $56,350
CONCEPTO ] .
Compra energla 8 generador G4 396.05 | Perdicas reconocidas PRS 69.95
e e ® 13| 4085 |Ymmmewdsdsd o, 4509 7
Hransparin on o sistema de ps| 220.2 |Cosodscomerciaizacin G 150.7 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Total Cuv Galculado{Creg 419-07) {(monomlio) Nivel [ 1 ) CU=G+T+B+DwPRR 901.84
901.84 ~ |
. F )~
.. |Consumo kWh‘Vr. Unitario kW\ Factura Interés Moratorlo ) Cm é
Subsidio ‘ Residencial 045% i Zu
FOES . ; Interés Moratorio ' EDWIN DAVIO GUZMAN BOHORQUEZ
NoResidencial | o0 FIRMA GERENTE (E)




Ay SECRETARIA SOCIAL
t'”_"_ -| -
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coniGo F-DS-26
[
b
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
el
Fecha: | 28 | 2oas | Centro Vida: | &l '{@\aq

1. IDENTIFICACIQN GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Hono

o leno Qc,mcwz Coxre

Fecha y lugar de nacimiento:

AO - Agpsdd oyl

Loy O

Edad: | 39 |Identificacién: CCYTI RC _TE CE PP Nimero: 3> O 9| 4G 2
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Kentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero - Heterosexual ¥
Casado(a) Fermenino ~C Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divarciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) N, Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazadao g:g‘i:'"z: de Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado N
Eg;zp;zricnén E::;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista II:\’I:;iec:ioso Intelectual Nivel Sisben &j_
Otro Indigena i i N P
fo! 7L Psicosocial EPS &ps
NARP Multiple
ROM S erificadar
Direccion: M> 2z Cs O » Seq D
Municipio: \)[ HOU\I l(\PV\MOV Estrato: A Barrio: @[ RU b |
Zona: Rural Urbano N Telefono: ‘% 22 9\D LBA‘C
2. ACUDIENTE )
Nombres y apellidos completos: Mo w t‘_Q o O Y—L\‘ -
Relacion con el adulto mayor: by e
Identificacién: CC 4TI _RC TE CE PP Namero: | AJO

Telefono:

| 3'1'23—!—{0 IS |Correo:

&Lfla/

LN




SECRETARIA SOCIAL

! N
&z‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD COnIGE FiRR-20
- 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

Copia de consulta en ADRES

~

Copia de recibo publico

>(
W,

Copia de documento de identificacién del acudiente

B4

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 informacién 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

Firma del adulto mayor
Nombre: Ha ;’](a /‘ré !an) 52’:;4:__ i’\*‘; 2

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ML?; newn leon S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: M(J JO'C.«m CE_CD{\ g

{
Cargo Avxi ilcu e @nffc’rwmq

Carrers 33 N 38-4% EdHice

del Meta

. c Q
PEX.(+57 B0E) 581 BS00 - Lineu gratuita nocional CLE000 129 202 o] B [y =
www mstoQovea ey o e e
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e LOMBIA
B mﬁBLlcé‘,?%%oeasQML

MAR%A ELENA

NQMBHES

%

recHA DE NactvienTo  10-AGO-1946

- CARURU
(VAUPES)
; g LUGAR DE NACIMIENTO
5 . 146 . -O+
= ESTATURA G.8. RH
:E 24-JUN-19998 CARURU
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

iNDICE DERECHO REGISTRALGOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

A-5200100-01308787-F-0030041483-20220718 0080121360A 1 8502004739
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Potenciolus Buneficirios te Pr

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50001007744900003051

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ELENA
Apellidos: SANCHEZ CORREA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 30041493
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

10/08/2021

Ultima actualizacion ciudadano:

30/07/2024

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

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

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co

11




24/10/25, 1:49 p.m.

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 50041493
NOMBRES MARIA ELENA
APELLIDOS SANCHEZ CORREA
FECHA DE NACIMIENTO i 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 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de [10/24/2025
Impresion:| 13:48:26 '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 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 consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov. co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tR+YIVW.JbIn1 Cgbi06D71Q==
T T e T e T e T e e e m—m e

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tR+YIVWJbIn1 Cgbi06D71Q==

< {))‘\}
5
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i, o residenclal: 8 Volumen M3: © Fact. vencidas: '
bebetie i .?‘ﬂr&{ W % ?onelodan ) Actuni hn!crinr
""" i TABL 0002581 0.00258%
MEs2 MES 2 TR 0001471 . 0.001:T*
s2EEZ2 £75.323 349,680 TARA 0000168 0.0016%
THA © 0027444 :
MESL MES S Mtgs & . YRNA 0.037458
§:742 S25156 23385 TAFA 0
TAFNA o

Compra energla 2! generator Pmiduarammﬂdu =0 SrAT
;mxs?:ﬂeana! SN g8 Omsouslg 0% 49.85
Emﬂg,_,eggmu | Cosoe comerciaizacen 0% 15611
Total Cuv Caloulado{Creg 119-07}{monomio) Nivet{ < 1CU-DeT-0CrebRoR R
THEE

VALOR FINANCIACIO!

358.% (Valor k¥vh con S5UBS) X 23 (Conaumo an kWh)

VALGR NETO:
Poroaniaje ce SUBSIDIO {56%) sz0672
Valor porcanaye da SUSSIDIO 511,598
SUBTOTAL VALOR CONSUMO 9,178
OTROSE CONCEPTOS.
Salda Antencr 29,748
Impuesta AP 7
Intsnes Mo 547
SUBTOTAL VALOR OTROS gip.Xer
DESCUENTDS .
Afuste A to Decana 52
Compans. Calided Satviclo 2,683
SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $.2,087
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA 18519
P -
G, .
interés Moratoric Residencial f 0,49%
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
ktwrés Moratorio Mo Rosidencial T1.59%
FIRMA GERENTE ‘

$16,510
Valor a pagar

{415)T70998002449(8020)0482229679({3900)0000016510

T

L4
Costo Fljc Total:  25.745 . Cargo fijo: $25,5
Oum Varilbll na lpm\r 130358.99 Cargo Variabla: $124
jento:
17104B.7 Subsidie/Contribucion 3144
Velor hmw“"‘“‘"’m Des Incurm Ind Calldad
Devoluciones() N
N e i Doua Antenos §25.¢
Praductor: & tva; 50 Interes por Mors
Servicios: 5° wa $0
TOTAL ASEO: $52,83:

BRI valedd i Seesriaeiin oo e
ConsEtis S L igqodanon 2 rass
&0 watn factre

Arree Lesmes Herera
Gererny Baegicsia oo Lo

metmamu

SC 4531 0511

mml:-:uu::—wm

Valor xpagar | No. (

i R AT

$69,342

R

INMEDIATO - | INMEDIATO

Se Informa » fodos nuestras cientes que a partr de ka fecha podrah cancelar 5us facturas
VENCIDAS e cuslquier punte da CONSUERTE

Codigo def cente 999600223836
Nimero de documents 041340348 Valor a pagar

A0

(415770950801 3612(B020)0041340 348 (3900)0000052832

$52,832




N SECRETARIA SOCIAL
o DS
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
.
{
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSIGN 1
Fecha:

I =8 | J€s IM —|CentroVida:|€\ EUb\{

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

L2 &yey Sievwa P epl

Fecha y lugar de nacimiento:

282 neNbye <1967 N ~Co neipg gt

Edad: | © 2 [identificacion: CC¥TI_RC TE CE_PP Namero: 16 &3 F £
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de |dentidad; RC: Registro Civil, TE; Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Crientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero -+ Heterosexual *
Casado(a) » Femenino ~N Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) ™ Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:::;iz: de 79 Fisica Contributivo
.Er’gjg’é" de Cuidador Visual Subsidiado 5
Esrs;aa%aaricién E:r;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrarista I:lglei}c:ioso Intelectual Nivel Sishen B 2
Otro Indigena Psicosocial EPS CSG 12_:1?:'

NARP Multiple

- 1¢Guenta con

ROM ::'ertificado?
Direccion: Ree T H?2 (Pes |D :
Municipio: M) \\C.U\ ceEnelY Estrato: - Barrio: E \ N b\;
Zona; Rural Urbano ~Nf Telefono: 3ol Y49 86 05

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Meveo Pvdonio Do {'\—‘L’_)q

Relacion con el adulto mayor: G-spoy
Identificacién: CCx TI RC_TE CE PP Nimero: | poo
Telefono: |‘7‘ 1092 € 2303 |Correo: PO

TIxL




2t SECRETARIA SOCIAL

wg“‘?‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD el F-DS-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 N/
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:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

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.

5. FIRMAS

,/-;;z éra/y Séevra Hnoel
Firma del adulto mayor

Nombre: Luz_ Eae i Seres Agﬁ(

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\Lfk{ vem (oen s
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: \f“{k‘f n 88 a) C@ 0PN\ S
Cargo }Q'L/}UL{&{ (Jc. @n\(—‘eme Y1 ¢4

Carrera 33 N° 38-45 K

del Meta -
PEX. (+57 608) 881 8500 « Linea gratuta nocional. Q18000 129 202 €
WWW M0N0 GOV.ED g et

Colombia Q

= g )




FECHA U waCIMIENTO  28-0CT-1962
FABR!ERA :

}
LUGAR 0% NACIMIENTC

1.60 O+ F

ESTATUMS ™ SEXO

30-JUN-1981 BOGOTA D.C. ) '\ -

FECHA Y .JGAR DE Ex=EDICIENY] o | a_ b \
HDICE BERECHD REGIMRADOR MAGIERAN

UM B QoL B0

H-!EOBTGO»O]SMOIG-F-MSWSW»Z%-WW 01488373504 4 8514562018

N -

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACY PERSONAL
CEDULA DE ClUDA: 1NIA

wwero  51.683.566
SIERRA ANGEL
APELLIDOS

LUZ GREY

/irz Gtefs—é'ﬂaﬂ

-

A2 6{7 SI;TYC’ | B
ROI1 46966 05

v ionT?
jﬁ Ofmn@ﬂ%an}a /%n’fzg_ja
210 2533307




Registro valido

Fecha de consulta: 30/09/2025

Ficha: 300010981452500005470

RGP SISEF N
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: LUZ GREY
Apellidos: SIERRA ANGEL
Tipo de documento: Cédula de cudadania
Niimero de documento: 51683566
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/05/2025
Uitima actualizacién ciudadano: 29/05/2025

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

A1SAS  B1SB7

Pobrets extrema

OFICINAS  ENTERESE
CERCANAS MAS AQUI




20/9/25, 11:18 aplicaciones.adres.gov.colbduam'mtarneL’PageisaspuestaConsulta.aspx’?takenld=A?uY4bOZT mfDgQrYJPKXjQ=

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Baisica del Afiliado :

COLUMNAS DATQS
® TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 51683566
NOMBRES LUZ GREY
APELLIDOS SIERRA ANGEL
FECHA DE e
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENGIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION F|NAL|ZACIQN PE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
‘ ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/11/2021 | 31/12/2999 Cﬁiﬁzﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Estaclén
ra e
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributive, en cumplimiento de la Resolucién 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 -
ANRFS"

[T .,




A

h{:ﬂ! eq q Empresa de Acueducto y Alcantarillado 174171
.v

N de Villavicencio EAAV - ES.P.
NN NIT. 892000265 -1 ok FACTURA No. 33975343
CEDULA CATASTRAL FACTURAS VENCIDAS [ FECHA DE IMPRESION v
{ 500010016000008910001000000000 ][ 0 ][ Sl 2 ] SCLIA VLY 03-07-2025 - 30-07-2025

DATOS DEL SUSCRIPTOR INFORMACION DE CONSUMO
LUZ GREY SIERRA ANGEL
222222222222 PROMEDIO MES
SEC 5 MZ 18 CS 10
EL RUBY ZG - 26534

L4
; NOVEDAD LECTURA g
CLASE DE USO ESTRATO ESTADO FECHA DE SUSPENSION %
NORMAL g
RESIDENCIAL 27-08-2025 2
FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO [&
| DEGEE R _ | LECTURAACTUAL | LECTURA ANTERIOR | CONSUMO () 3
cicLO RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No. s =
=
3021 ORDEN ] =
ST e 12 [2450000087 | 184 || 52 49 3 S 2
LIQUIDACION DE LA CUENTA OTROS COBROS §
COSTOPOR | COSTO | MENOS MAS ¢ CONCEPTO VALOR -
DESCRIPCION CANT.| “JNIDAD ToTAL | suBsibio | APORTE | VALOR A PAGAR Q
ACUEDUCTO (1) Ajuste a la Decena -4,76
Cargo Fijo 1| 7.627,65 | 762765 | 5.034,25 0 2.593,40 %
Consumo Basico 0-16 3 2.432,70 | 7.298,10 | 4.816,75 0 i 2.481.35 3
Consumo Complementario 17 - 32 0| 243270 AR 0 0 0 g
Consumo Suntuario >=33 | 0| 243270 0 0 0 0 s
TOTAL ACUEDUCTO 9.851,00 0 5.074,76 g
i ALCANTARILLADO (2) g
&2 Cargo Fijo 1 0 0 0 0 0
§ Consumo Basico 0-16 0 0 0 0 0 0
i Consumo Complementario 17 - 32 0 0 0 0 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3)
1S Consumo Suntuario >=33 0 0 0 0 0 0
w TOTAL ALCANTARILLADO ,0 L 0 0 |CARTERA INVESTIGACION
TOTAL MES 14.925.7.) 9.851.00 0 5.074,76 PROCESO COACT'VO
Total ltems 2 ;
INFORMACION DE INTERES (" Esta factura incluya los siguientes valores
por tasa destinadgs alas gal.m:tridat:!e?. PAGUE HASTA g
Cargo fijo AC 259340 Cargo fijo AL ambientales: (Ley 99 de 1993): &
[Consuma Complementario AC 0 Consumo Complementario AL
iConsumo Suntuario AC 0 Consumo Suntuario AL A&educto (Tasa por uso) $484 Er
Alcantarillado (Tasa retributiva) $15855 M
; TOTAL A PAGAR
/ S FACTURA ELECTRONICA DE VENTA £
Numero consecutivo FEV SETT 1586450 5 070 £
AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON l -
GERENTE GENERAL J
Somos Autorretened; Res DIAN 057/2002 SENOR USUARIO: Si usted no ha cancelado la factura, a partir de esta fecha SE SUSPENDERA EL SERVICIO y generard cobro conforme al art. 96 de la Ley 142
Y E;;%%Eriﬁ%‘lmcgumga PRESTAMERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON EL ART. 130 DE LALEY 142/94 e iy e e e e S o Lo ol L e e e ]

CUFE a3e048bde88e298767edbdb252a79ccaab430afed37d7839708acb0a39e41 cBBea?a.ac?Tﬂ2836739fd639a4d19e1226

Realiza tus tramites
sin salir de casa
* PQR’s
» Informacion general

FORMA DE PAGO conTtaDO
MEDIO DE PAGO ErecTivo

* Reporte de dafios y solicitudes St R Puntos de pago
I , de asistencia técnica . ggnco gg V0":‘:‘:cir:lente . Eancolombia + Banco de Bogotd - Eg_le_a%s ATH WWW.eaav.gov.co
. Banco . - Consuert - Itad : M . y
L amanos 608 681 8080 - Puntos Redeban . E!?ECT$ % ? Bgt:co de Popular - Banco Agrario
Reaav
Xz

§ CODIGO USUARIO (415)7709998000414(8020)33975343(3900)0000005070(96)20250825 .

3 174171 g

FACTURA DE SERVICIOS PAUE EIASTA TOTAL A PAGAR :

PUBLICOS No. ! i

i 25-AG0-2025 5.070




SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

S

[/(‘__'-'Mes

2023 | CentroVida:| & | E\j\q v

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

v Th,

\{n ne

h <iews ﬁmf’f

Fecha y lugar de nacimiento:

2x-enzo - 196 n cebevo- CUY\J\numorw

Edad: | 62 |ldentificacion: CC Tl RC TE CE PP Numero:
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad: RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero X Heterosexual e
Casado(a) ~ Femenino ~L Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado I(:B:ra?I‘iz: de /C Fisica Contributivo
Posbojo de Cuidador Visual Subsidiado X
E:'_szaap;aancmn Egg'lante de Auditiva No asegurado
Hamicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ;l:;?c;ioso Intelectual Nivel Sishen [3 Ny
Otro Indigena Psicosocial EPS qug{:jl’
NARP Miltiple
ROM Seriicador
Direccién:  |Se < Mz 19 s 1 -
Municipio: Vibda vicenci o |[Estrato: | Barrio: ) {Z_Ub\_,f
Zona: Rural | Urbano N Telefono: 332 1TOL | ]

2, ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Noe Bogerv Konconc. 0

Relacion con el adulto mayor:

CsDog

ldentificacion:

COR TI

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

[313Z3UG1\T [Correo:

4349bNY )
N

T

L




i s 2

';é/;% GERENCIA DE ADULTOSERisgLAer?ROSglskS CON DISCAPACIDAD S F-DS-26

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario X
Copia de la consulta de SISBEN £
Copia de consulta en ADRES i
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
sobre la proteccion 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
eliminacidn 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

/'/m;%& /14&{/2 c’lz 5iervy

Firma del adulto méyor
Nombre: ‘ MOrr’# he L{Uné'(_h She reed

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

HIL{ N e lesn S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: HL/ M\C«m‘ (QD@’T 5

L )
Cargo Au?(( LLc,(Y df G!\lk Y NEN G

Carrera 3 N’ 38- 45 EdHicle Gobernacién del Meta + Villavicencio, Colombia Q)
FBX_(+57 608) 581 ES00 - Linea gratuita nocional. C1E00C 129 202
WA TIAGOV.CD gy




REPUBLICA DE COLOMBIA
| IDENTIFICACION PERSONAL
: CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 51-685-684

SIERRA ANGEL
| APELUBOS .
N ARTHA YANETKE
[ MTIES‘ i e lﬁi .

FECHA DE NnACIMIENTD 25-MAR-1 963
CABRERA
(CUNDINAMARG A}

-4 1LUGAR DE NAGIMizNTY !
1.66 O+ F
ESTATUBA . 'y G5 AK SEXO

14.AG0 1981 BPGOTAD.C.

FECHA ¥ LWGAR be Exrroicioy

AEGISTRADD NACIONAL
ALHRBEATMIZ RENGIXG LobR7

& Cu dv‘an—fe

Moe Baguero Roncancio




Varedonneetn Lt e fania

Fecha de consulta:

24/10/2025

Ficha: 500011732177400000482

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARTHA YANETH
Apellidos: SIERRA ANGEL

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 51685684
Municipio: Vvillavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 18/07/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 18/07/2024

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 Electrénico: sisben@villavicencic.gov.co



5

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 Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
o — TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 51685684
NOMBRES MARTHA YANETH
APELLIDOS SIERRAANGEL
FECHA DE NACIMIENTO 3 e
DEPARTAMENTO META
MUNIGIPIO VILLAVICENGCIO
Datos de afiliacion :
ESTADQ ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/07/2023 | 31/12/2999 Cﬁiazlﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de |10/24/2025 Es‘gci"’“ 192.168.70.220
Impresion:| 11:10:49 ae . 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 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”.

O




Empréso de Acueducto y Alcantarillado
de Viilavicencio EAAV - ESP.

NIT.892000.265 -1
[ CEDULA CATASTRAL ] [ FACTURAS VENC!DAS] FECHA DE IMPRESICN

174172
34135613

cobIGO
USUARIC

{_500010016000008910001000000000 0 2025.08-09T11:20:23

2025-08-06T41:13:22

- DATOS DEL SUSCRIPTOR
FRANCISCO NOE BAQUERO

222222222222 - | PROMEDIOMES, I
EL RUBY Z2G - 26372 . :-E

L J :
@

NOVEBAD LECTURA |

 CLASEDEUSO  ESTRATO  ESTADO - . FECHA DE SUSPENSION -

- NORMAL
RESIDENCIAL | 26-09-2025 g
_ _ DATOS TECNICOS | P 5
{ ClCLo RUTA | DIAMETRO | No.DE MED!DDR PRECINTS Ma.
3021 ORDEN !
3 30 {302146500000 539 % 1/2  {2450000088 18| ] 1

- - LIQUIDACION DE LA CUENTA '
DESCRIPCION canT. | COSI0 POR

dlispapelos A € M1 B6R 023 550

isas b SOTAL SUBSIBIO | ABGRTE | VALOR APAGAR CONGERTO ' =
ATUEDULTE (1) Ajuste a la Decena i 4,86 h:
Cargo Fijo 1§ 7.861,08 ; 7.867,06 | 518330 0 2.672,76 i 3
Consume Basico 0-186 11 250701 | 250701 | 165483 0 852,38 &
Consumo Complementaric 17 -32 0§ 250701 0 0 0 0 i ¢
Consumo Suntuario >=33 0] 2507,01 0 0 0 ¢ i =
TOTAL ACUEDUCTO + | 684293 0 352514 f :
L:, ALCANTARILLADO (2) . f E
3% Cargo Fijo 1 ¢ 0 0 0 o |
“5 Consume Basico 0-18 o ¢ 0 n g 0 :
- £ Consumo Complementario 17 - 32 0 ¢ Q 0 ¢ ¢ SUBTOTAL OTROS COBROS (3) t 4,88
\\ Consumo Suntuaric >= 33 0 o 0 0 0 0 .
A 1-_8%:{.;:&?ANTARILLADO T 070 =51 930 00 e 40 CARTERA INVESTIGACION 0 f
ke e T iPROCESC COACTIVO 03
Total tems 3 '

INFORMACION DE INTERES . B [ Esta factura incluye los siguientes vaiores
- . d por tasa destinados a las autoridades
Corgo fije AC 2872,76  Corgo fjo AL o {| ambientales: (Ley 99 de 1983):
Consums Basica AC ] 85238 Consumo Basico AL ) G| SERVICIOS Tarifa por me
Consumo Complementario AC 0 Consumo Complementaria AL Q >
Consume Suntuario AC ¢ Consume Suntuario AL ¢ | | Acueducts (Tasa por use) 34,84
L Alcantarillade {Tasz retributiva) S 158,55

. . / — FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Numero consecutive FEV SETT1748888
AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON

GERENTE GENERAL L
Somos Autorretanedoras Ras DIAN 057/2002 g&hgg;lUSAmelo Sl usted noha :fngdad‘o‘\-n h:r;rax .1‘332‘:- de'e'sm fecha sdE SUSPENDE\:RJ}:ET SERVICIO ¢ geruerars eotte Lo e
LHERESENTE FAGTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON ELART, 130 DE LA LEY 14294 o5 Sl aberim A D arer e Fa A EbSCALE oo Mo 0% 2T S suspansOn 46l serviyo procadon o esuesos do reoudion “”"x‘f&% .

CUFE a440fce5Tededd 7713056921 28d4bdbT3e1 eaaD4f9aﬁ539300109536b7b42695722798ﬂe14b4fed61 ¢2175dbebes194

Reallzc tus trumltes
© sin salir de-casa-
*PQR’s
« Informacién general
* Reporte de dafios y solicitudes

de asistencia tecmcu L

FORMA DE PAGO conTabo
MEDIO DE PAGO erzctive

' Puntos de pago’ )

Y I A, S i ke e i e
: B de Occidente - B lombiz - B de Bogotd - Cgj ATH LEETLGEV.
LIGmanos 608 6818080 . Rt -yl it - s

- Puntes Redeban - EFECTY - Bonco de Popular - Beneo Agrario

NIIlIIllIIl!111[!!lﬂ[lﬂ!l[lj[ll[!!}ll[ﬂ!\ﬂ[lﬂlﬂ[\]| il

0003530{96 20250924

174172

FACTURA DE SERVICIDS
PUBLICOS Ne.

34135613

PAGUE HASTA TOTAL A PAGAR:

g [ CODIGO USUARIO
@

|

i

|
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SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

| 2=

[ /o

| 2

| Centro Vida: |

Kby

1. IDENTIFICACIéN GENERAL

Nombres y apellidos completos:

p\fczrq \\G\,LUY '&\U(’m

Fecha y lugar de nacimiento:

2& - sephembvw {9337 oy lo. valig

Edad: | R |identificacién: CCWTI RC TE CE PP Namero: YJY3384o
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exlr'anjerra. PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino D Cisgénero e Heterosexual N
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual ’
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) b Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabgga de 75 Fisica Contributivo
Familia
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual Subsidiada e
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidic Campesino Sordoceguera Especial
A Lider . .
Acto Terrarista Religioso Intelectual Nive! Sishen
Otro Indigena Psicosocial EPS f’0£ *“ !
NARP Multiple
éCuenta con
RoM certificadq? )
Direccién: )92 Ssu/ 38-26¢s¥B alles Sr Guete Be.
Municipio: \J \\\c. Ve O Estrato: 3 Barrio: Cy H’D) e\e 6(}&"‘9('&‘.;0
Zona: Rural Urbano hd Telefono: |4 12 685 -?0-9-‘7-—
2. ACUDIENTE
Nombres y apeflidos completos: ES O f\d vl -\-a de
Relacion con el adulto mayor: | Q
ldentificacién: CCYXTlI RC TE CE PP Numefo: Ll (®) “\(‘@Olu
Telefono: I 21N ERIAONY |Correo: AIO —I
-+ L




F&i&s‘ GERENCIA DE ADULTOSI\EA?\[;I(E)LA‘E;E\E??CS)?)IQ;S CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario il
Copia de la consulta de SISBEN ~
Copia de consulta en ADRES ~
Copia de recibo publico i
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 serén 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, segtin 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
Nombre: :P{&_)a\f 7t 0\,4‘1/\/ '@LW )
' 7

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\kl\ﬂhﬂ@(m (2o S

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: M( P'ﬂ\Qﬁm LQ_O_JT\ S

Cargo AUXICAGJ‘K e K—mj[@rnﬂeﬂq

Carrora 33 N 38-45 EdHicle Gobernacién del Meto - Villavicende, Calombia m
PEX. (+57 608) 881 ES00 + Linvo gratuita nocional 018000 129 20208 [ i

WAW MR GOV.EO Ny St







Sintmma ca igeatifieorinn de
PriueAciias, Mreiicraricn de Progromes Socwdes

Fecha de consuita: 0371072025

Ficha: 500011651876700000905

S e
i £y

b
i)

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: FLEURY

Apellidos: TAFURT RIVERA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de dacumento: 4433840

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/07/2024

Uitima actualizacién ciudadano: 02/07/2024
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*S$i 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
Direcclén: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificlo Torre 33 Piso 2
Teléfono:

3208559257

Correo Electrdnico: sisben@villavicencio.gov.co

el

~ \)‘k}




3/10/25, 4:24 p.m.

L]

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet’Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=TeAXINeGbar1 CghiosD71Q==

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
o TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 4433840
NOMBRES FLEURY
APELLIDOS TAFURT RIVERA
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
.; PROMOTODRSLDE
SALUD
AGTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 0t/09/2024 | 31/12/2999 Cﬁfﬁg E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-3
SAS"
Estacion
l;:ﬁ::igﬁ: 1‘1)23;2:2‘35 de Izam 112:6800:2070::1
origen:

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

Administradora de los Recursos def Sistema Géneral de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
hitps:/faplicaciones.adres.qov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspxtokenld=TcAXINCGbAr1 Cgbi0eD71Q==

e —

S
/L)

12




FECHA Y HORA DE GENERACION | 20250803 1223 FECHA YHORADE WALIDAGION | 2021.09-03 13 10 | CUDE | 30138 0c00t20068m4 507565006 111250850 1300013670086 SccRbbomentdsan2TSss 1zme
SUSCPOr. HEXAGONOS DEL LLANO GIA -+ . - - v R
) ptor i ‘ VALOR FINANCIAGKON CUCTAACTUAL
Direccion: Ci 25 SUR 38 26 CS 78 BRR ALTOS DE GUATAPEET 2 - . SALDO FINANCIACION CUGTAS PENDIENTES
' ‘ S INTERESES % : Ne. DE CUOTAS
g - Cidag: Vitavicencio . E S - ' VALOR FINANCLACION '
' SALDO AFAVOR
4 DETALLE DE CONSUMO ;
g . 157 181 e ta3 . o
g‘- . TE4.57 (Vakor kKWh con SUBS) £ 153 {Consumo en KWh) - . $116,894
3 . ABR MAY JUN WL UABD o SEP .
g.. : o ' e VALOR NETO; oo ' : $147,523
= {3} A-8  Leeiura Anterior 18368 Lectura Actual'18522 Parceriaje e SU B )
é - Tipo de Lectura Con Lectura AnomaliaQ . . iy VAL OR CONSIMO Sro0ms
R OTROS CONCEPTOS:
lmyRieEta AP 54,1285
e ‘;
5 e g, M : .

% . .Consumo Promedia Ut 6 Mesiés: 154 Ul Pago; $10673¢. 140826, : , :
£L_°; " Documento No.: DES4057486 PMFMW';-O&M ! SUBTOTAL VALOR OTROS - 34,126 "
g‘a } Facturms Atrasadas 0 . Auta: 31-3100155185 DESCUENTGS: '
& KARCA CONTADOR (ER) MO ) . RATOR :
3 HOL OT1076442 | :

FECHA Y HORA DE EXPEDICION  03-SEP-2028 65:08 $121,020

SY.  ESTRATO 3 ZONA Ubaro  “loiete - ©oar
28 Tk Residencint | cODIGO o8y ENTADO DEL PREDKS [ACTIVA
g g LI 1 tndcagores de caidad ' T
§5 CON. iailormader j ViT2148 WOV : [
Grupo de cullied : 13 B0 - 43
E§ W) Entrrkim s e 518 ™ . s 2
3% w ek 15 i Crmpede Dtk T - :
RN et e i .02 SR M o Fovcmmcie 25 : Pague antes de Suspension desde’ AGAR
§> Vira Compansar§ 0 e - - ' i
% s M1-SEP-2025 % 12-8EP-2025 { 21,020
| Compsensgisiganamdr  af 308.6 Pwddeiracorocioss . PRE ! 57.84 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21 '
ot - : i
Trarmports o0 of sisiema de T8l 56.93 muu-:umu- ot 4965 N . B
Janpre o o Néiama 6a LT T R PN ——— 15611 | i
Total Cuv Calcutndo(Creg 119-07) (monomio) Nivel{ 1 ) GusG+T+OrCrepfen 858.84 ’

Intants maoraterio residencist

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE

e e ——
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e SECRETARIA SOCIAL
Lo -DS-
A GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-D5-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha:

| 2 | e [2o0=a8 | Centro Vida: HZU bt!

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

T\ JacoonDInllo [0z <

Fecha y lugar de nacimiento:

=

O WWeeby er - 1978

ooz “Tolime

Edad: | q¢ |Identificacién: CCY T RC TE CE PP Namero: YR33IRF
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 Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino N Cisgénero 'a Heterosexual bt
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 g:::;‘iz: de \’_ Fisica Contributivo
pespojo de Cuidador Visual Subsidiado X
E;Szi%znc'én Eg?ante de Auditiva No asequrado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;:I?;ioso Intelectual Nivel Sisben AQ’
Otro Indigena Psicosocial EPS qejnce @ I
NARP Miltiple
ROM Sertiicadon
Direccién: See R Mo cs 12
Municipio: Vi l\ QUICL YA D Estrato: 1 Barrio: L) Rub,
Zona: Rural Urbano > Telefono: R2)2aq5399 !
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

RDSQ €sder Jrov (o

Relacion con el adulto mayor:

1 ¢

-t

Identificacion: CoL T

RC TE CE PP Ndmero:

HG4O31<6FH)

Telefono:

[3212a5%29 \] [correo:

NFO

——

T4




= N i :
#:;::N GERENCIA DE ADULTOSEAiﬁgLA‘FrE?Qg((:J‘:kS CON DISCAPACIDAD RIS S
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario w{

Copia de la consulta de SISBEN Pl

Copia de consulta en ADRES ~>

Copia de recibo publico ™

Copia de documento de identificacion 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 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 informacidn 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: JE:U{ J—OG‘ﬁC/)V} "/7"/} l) o S
/

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

e oo s

L
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: wwf&m ~J—QJ7_>5>] b

L
Cargo A‘L/X[ [lc:/ QZG e\ﬁﬁfWY\'C,

Carrera 33 N 38- 45 EdHicle del Meta - Q
PEX {-57 608) 681 BS00 - Linea gratuita nacional CLE0OD 129 202
W TGOV D Ny S’




- NOMBRES

¥PUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONALE :

.. CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERG 433‘387 “ _ |

TRUJILLO TORRES

_ APELLIDOS hE

© JOSEJOAQUIN

06-NOV-1956 SAN MARTIN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

recHA DE nacimienTo  10-NOV-1928

CC NUEVO MUNDO
ICONONZO (TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

]

REGISTRADORNACIONAL

JUAN CARLOS GALIDO VACHA

A-5200150-00900423-M-0000483387-20170428 0055133903A 2

1664387691




_

v
r!:.>\
2
Sisbe ,
Fecha de consulta: 27/10/2025
Ficha: 50001101745900003850
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE JOAQUIN
. Apellidos: TRUJILLO TORRES
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 483387
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/09/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 25/09/2019
Ultima actualizacién via registros administrativos: 26/08/2025
*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
recoleccion 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 realizara un bloqueo preventivo de su
encuesta. Si requiere mayor informacion por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”
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
iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:
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 Ultima actualizacion de tu
encuesta.
Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades: 1/2




27/10/25, 9:09 a.m.

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 :

apIicaciones.adres.gov.colbduakinternetfPages.’RespuestaConsuIta.aspx?tokenId=YQZstH6UjQPnghdaohPQ

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION #8058
NOMBRES JOSE JOAQUIN
APELLIDOS TRUJILLO TORRES
FECHA DE NACIMIENTO ek Jick S
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPSSAS SUBSIDIADO 01/07/2007 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/27/2025 Es‘:"ié“ e
Impresién:| 09:09:01 : e ] - ot
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 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
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién 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

https:!!apiicaciones.adres.gov.coibdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=Y92stH6UjQPnghdaohPQ==

e e e e T e e S e e e e g v ———— S
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G0 DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS - DEE o G o 30 | Rum 3021 | ouen 216

. a a v | 134295587

Sl aoksrraty ot Factura No.

- Asusducto y Alcantariflado de Villavicencio ESP EAAV
J2006265-1 Somosgran conuyerte, sutometenador da IVA, ICA

QoErneMd Slechoned agus

DEE
_ 31-08-2025 - 29-09-2025
O CALVO ROSA ESTHER chraimenor . . Ofteotias - ConsumoACD * Consumo AL
SEC 3MZ 4GS 12 ' 864 S 7
L RUBY

VILLAVICENCIO A ‘Novetladdeleckura. .~ NORMAL ‘ | Métode  DIFERENCLA DE LECTUR

Cédula catastral: 500010016000008910001000000000
Clase de uso. RESIDENCIAL
Unidades residenciales;

Estrato_ 1 i Promedo mes

~ ZG - 26196
Unidades no residenciales:
- .

Serial medidor
2014421882 12
| Fecha de suspensidn 23-10-2025

ABR MAY JUN

v .
{ 3
Concepto. Valor
Ajuste a |a Dacena
1
CONSUMO BASICO AC 0-16m3 7 2.507,01 5.966,68
CONSUMO COMPLEMENTARIC AC 1732 ma 0 2.507,01 0 0
CONSUMO SUNTUARIO AC >=33m3 ¢ ¢
25 2 883044 (+} Devslyzion x versionas AGU R287
1 1} 0 VLR TOTAL ANTICIPOS APLICADOS
CONSUMO BASICO AL 0-18m3 0 0 0] [Subriiotane
CONSUMO COMPLEMENTARIO AL 17-32m3 o 0 o
CONSUMD SUNTUARIO AL sgamy | 0 0 °) TOTAL AP AG.ARN

$ , 8.6

Valor inicial Saioalatecha  Cuotas faltan
Aceducto {lasa por uso) '

24-0CT-2025

437 - pormd
Alcantariate {Tasa retributiva)
14642 porm3 ) SENOR USUARIO:
CUDE: 1 100807 weseGRNGIAGOn:  2026-10-09T11:20:22 Transmision: 2025-10-09T11:5240 g ustad no ha cancelado a fackira a partic do esta fac!
. SE SUSPENDERA EL SERVICIC ¥ GENERARA OB
Estamos en racienamiente en varios sectores.de la ciudad L;;:mlﬂ f:;fa ge W:dns pabllcos . susverzfm Y n:z Teu:f;,:_:gﬁu.
debido a la emergencia declarada el 24 de mayo de 2025 por daslizamisnto que afects el viaducto 20, | ¢ co;'::';wlo 1';‘:::; I:::;;T’“ . Lf::'::::: o :dfﬁ:::m e oy
n . . . . G| Ber T L
Ag?a?e:r:?ﬂ:lr;c:;;lobgc:m! m: g: ;?:; s;z:;;{e?gg;g:tos / — repasicion y apelacion loy cualos debaran intsponal
N . . con uintamenis en el misme oscrito ants la EAAY dent
Los proyectos indispensables para nuestro acueducto requieren de tpdos. T e % & o sigulonos afa focha
‘ FEIRATE (e NER d8 conocimienta da I decisién,

f / veicn o it i core R QLR ) LD N e o5 i

de Boneo de - Ca ATH :
e + Banco BBVA - ttou Bogotd - COI%%SM B ¥ paga anline
608 681 8080 - Puntos Redeban - Banco de Popular - Banco Agrario e BHT
- EFECTY - Bancolombig e
Potirty, reotear L

- PUNTO DE RECAUDO EN NUESTRA SEDE: Lunes a viernes 8amaSpm

» IfSrmasien Ceneral

i N {sfectivo y tarjeta) Forma de pageo: DE CONTADO. Medios de pagos Efectivo,
[TERS e tarjeta débito, cheque de gerendia (segun el cana

2D O A
= e q a v (415)7709998000414(8020)34295587(3300)0000008640(96)20251024 fbr';\bm_

Cédigo de usuario

120351 . Pague hasta Total a pagar
Factura de serviclos piblicos No,

34205587 ~ 24-0CT-2025 | $ 8.640




SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

2 | /&> Rozg | Centrovida: [ Q| (Zubt’;

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

*H:thr\t-f USecvl\p

Casha

Fecha y lugar de nacimiento:

26~ Hbvavo Va6 |

Goﬁo"{{)

Edad: | ©  ientificacién: CCXTI' RC TE GE PP Namero: TN
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino , Cisgénero il Heterosexual .70
Casado(a) Femenino NG Transgénero I Homosexual
Union Libre o) ‘ No binario Bisexual
Divorciado(a) ‘ Intersexual Asexual
Viudo(a) Otra Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁiz: de ‘P Fisica Cantributivo
?ingﬂo de Cuidador Visual Subsidiado N
Eg;i%i"mon ;grznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Iég?c:ioso Intelectual Nivel Sisben | |3 ’ .
Otro Indigena Psicosocial EPS Cg K'U' :ﬂ
NARP Multiple
. Cuenta con
ROM ::':rtiﬁcado?
Direccion: Mo A cs V) ,
Municipio: Yt Ma Vi encaoy  |Estrato: \ Barrio: Qj Euh"\
Zona: Rural Urbano w Telefono: ‘D13HOK Lyrya
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

G AN On  Come » @0

ho

Relacion con el adulto mayor:

ESPANO

Identificacion: CC?“ Tl RC TE CE PP Nimefo:

12324 >YIO

Telefono:

B\B@OSRS \@3 |Corr§o:

N O

o——

!

L




= M~ i )
&;@N GERENCIA DE ADULTOSI\I?Ii?gLA‘T rsics).gr?ks con piscapAcipap | COP'€° FRS:e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificaciéon del beneficiario ~P
Copia de la consulta de SISBEN —~f
Copia de consulta en ADRES ~F
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 salicitar 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

chb//%

Firma del adulto mayor
Nombre: %nn g US'&CAE oS 7Lr\/
¥

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
) n ™
Nombre: Musvtam oo S

Cargo M: [l v e"\{"@’\"\\ﬁmq

Carrera 33 N 38-45 Edificle Gobernadén del Meta » Villavicende, CllIIIH-O
PRX. {+57 E08) 681 BS00 - Linea gratuita nocional, 18000 129 2020

W MO GOV.ED vy

Bs

o
—




‘ USE_C.HE_QASW!

FECHA JE haCIMiENTO  26-FEB-1961

BOGOTA D,

(CUND'NAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 0- F
ESTATURA 6.5 RH SEXO

06-DIC-197% BOGOTA D.C. .
FECHA ¥ LUGAR DE EXF‘EDFCIOIV’.A p) ‘.(,4.-.«3;«—

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOR AREL BANCHEZ TORRES:

A-ISOD‘!50—00005701-!7-0051512478-20080424 00001391944 1 1460014285

G oyvren Bomes QSW
AR 60X 85 UA |




Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 500011131461100000060

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: FANNY
Apellidos: USECHE CASTRO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 51612478

Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

03/10/2022

Ultima actualizacién ciudadano:

18/06/2025

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




57
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 e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION iG1247g
NOMBRES FANNY
APELLIDOS USECHE CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
& PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/08/2019 31/12/2999 Cﬁiﬁ%ﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAAS™
Estacion
Fecha de |10/24/2025
Impresion:| 10:02:03 _de . 192.168.70.220
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 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”.

_




Q » Caie 37A 4553 Barzal Alto e : . o o

7/ Wiz La Azotes Yillavicencio

5 con energia

Line .
N 920022102 % Horer 3 627 5035

M__ emsa

: 3 sqfactumdeenergmenlasfechosastmfadasenelpresentedocum”;
'susnensﬁndalserwdapormom Contrg esta deciion. proveds of racurse de repasicidn. af ril-
o ofid"'desm:oclcﬁeﬂﬁeommlesdeutencréndasmmsmsporfa‘
los cinco (@5} dios hdbilas siguientes’ g o suspensidn del
intendencia de Servicios Piblizes Domiciiorios®, En
suspemﬁndefserwaopormpod:ﬁmﬁzwseen

Suscriptor: GERMAN GOMEZ SOCHA ' | S DATOS DE FINANCIACION _
. VALOR FINANCIACION CUGTAACTUAL
Direccién:  MZ A CS 11 BR EL RUBI SALDO FINANCIACION CUGTAS PENDIENTES
. INTERESES % No, DE CUGTAS
% Ciudad: Villavicencio . VALOR FINANCIACION
SALDO A FAVOR
% DETALLE DE CONSUMO T
76 : !
2 ;g Uquldadt’m del consumo de energla
‘cb 4 380.27 (Valor kWh con SUBS) x 76 (Consumo en kWh) $26,901
g 3¢ VALOR NETO: $64,913
8 15 0 0 g 0 0 Porcentaie da SUBSIDIO (55%)
& ¢ Valar porcertiale de SUBSIDIC $-36,013
§ @As SEP ocT SUBTOTAL VALOR CONSUMO $26.900
i Lectum Anterior 62 Lactura Actual 138 impuesto AP, $649
F Tipo ds Laciure Con Lactura Anomalis 0 OTROS CONCEPTOS:!
g ' f_-)mumrm 0 Lectura Actual &
Tipe de Lactura Promedio Cuenta Anomalia & SUBTOTAL VALOR OTROS 5649
5 DESCUENTGS:
= Consuno Promedio UK. & Mases: imo Pago; $0
g Factura No. 202410491064156 - Periodo Facturado: Uhﬂt"’ggmﬁg SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $29,550
a8
<0
3
38 MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S} FACTOR
==
gﬁ UNIL 2020016152 1
Su SIN CONTADOR 1
§g FACTURACION DE  07-DCT-2024
i esmano 1 200 Utbano |6l 38 - DETALLE PORTAFOLIO
fg CLASE  |Residencial |600160 CU RESIDENCIAL |ESTADODELPREDS | ACTIVA Convenio Capital Intereses | Valorapagar | Mo.Cuota
=
o ¢ ADO ¥ ALIDAD
= Clrautto HQ Hors Comperaadas
'5". Transdormadar (VC} Viecks = compensar
% x Grupo deceliclad (CEOC : -
'g“ - yyre— ;;,'c_w_m SUBTOTAL POR CONCEPT OS DE PORTAFOLIO § $0
°§ (ALK Mtz por duradicn TFHIG) Mot por Frecuencs - ;
gg Vir aCompensar § . g ; e
; Gosto unitario de ta prestacicrs del servicio de EMSA {§ | kWH) :*1 B-OCT-2024 17-0CT-2024 | $29,550
Eﬁ CONCEPTO CONCEPTO e
.hi Compra enesgia &l generador 65| 338,85 | Partitas reconocidas PR 61.53
oo econa - TS| 48.55 |Cemcbemessed oy 1T 137
Iransporta an o sistems do ps| 239.78 |Cosndecomercaizaden 152.7 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Total Cuv Calculado({Creg 119-07) {monomlo) Nivel (1 |} CUGHT+DsCrsPlR 854.13
854,13 G
Consumo - Uni KW interés Moratorio
Subsidio | m' V. Unitario | Factura Residencial 0.4%% W
FOES 1 } | intorés Moratorio % EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
No Residencial 2 FIRMA GERENTEE)
PERIODO FACTURABG . Cadigo def cliente Fecha de vencimiento Vaior a pagar
01-09-2024!30—09—2024 Ruta: 36-3800114565 491088156 16-0OCT-2024 $29,550
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