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"%" SECRETARIA SOCIAL "
o GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-Ds-26
g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L DiaZy | Mes | o l Af@oZ?l Centro Vida: L lew  onadin é
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: B\, A pon'e Blenc
Fecha y lugar de nacimiento: 2i-Coevo- \ GG UADST NevoneSey (meT )
Edad: I 3 9 lldentiﬁcacién: CC Tl RC TE CE PP Numero: Ui OU3I SN LR
CC: Cédula de Ciudadania: T): Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civit, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual L4
Casado(a) Femenino A Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) A Otro o Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . S
Desplézado m Familia ¥, Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual X Subsidiado
Tierras
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva A No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben %2_
Otro Indigena Psicosocial EPS AN
NARP MUiltiple
ZCuenta con
ROM certificado?
Direccidn: ML 2. —{onNee Y T o2
Municipio: LMY s O Estrato: 1 Barrio: ke eeadvid
Zona: Rural Urbano A Telefono: AN 26 26 o999
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacion:

CC T

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

Correo:




- Mo SECRETARIA SOCIAL

Fasa® - CODIGO F-DS-26
w?w GERENCGIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

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:

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 implementacidn de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personalgs, asi coma a solicitar su

eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, sequin 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
/ .
fosa /%9 /% O’Vj%
Firma del adulto mayor
Nombre: Qesathg, @ Qon T

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/
oL
.f_ ,fd nC
7777

Firma del éofesionai que realiza 1a inscripcion
Nombre: Aatia b Cary

'AQV{LCQ\( &c

(;)ewf‘ti'

Cargo e e v ey

Carrera 30 N' 38- 45 Eaklicha

bl Pt -

PEX_{+57 608) 881 BSD0 = Lingo gratuite Nasiondl OLECOD 129 202 g g g
W FI0.GOVED gy —
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Fecha de consulta: 2470972025

Ficha: 500010941455700001407

DATOS PERSONALES
Nombres: ROSALBA
Apellidos: APONTE BLANCO
Tipo de documento: Cédula de dudadania
‘ Nuimero de documento: 40275227
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/11/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 157112024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informadién 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 Electrdnico: 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 Daios Unica de Afiliados — BDUA en of Sistema General de Seguridad Social en Satud

Resultados de Ia consulta
aformacién Basics del Afiliade :
”_COLUIINAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 40275227
NOMBRES ROSALBA
APELLIDOS APONTE BLANCO
FECHA DE NACIMIENTO bl il 1
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Yatos de affffacitn
.—.‘ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE FINALIZACION DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO CAJACOPIEPSSAS SUBSIDIADD 07/08/2006 31/12/2933 CABEZA DE FAMILIA

Fecha de &7 Estacién de
Impresion:  [03/24/2025 11:47:42 bl 192.168.70.220

a informacion registrada en esta pagina es reflejo de Io reportado por las entidades de! Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia
‘esolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resolucionas 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta
tammtéuaco,tasﬂnmienmsyosudﬁcadonesMmym&mmdmmyadmmdemmdedammméﬂmopemh
dministradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES",

mmahshd\aamaﬂiadénmnmasmemawmamawmﬁmam&mummmaamMmummah
ﬂﬁadﬁnparadusuaﬁo,iacuaiftmrepu'tndaporlaEPSoEOC.dnhmrquehmeshdodeé@mmCaﬁibuﬁmodemm&mddhdomddm
w.mm.hmamammum NaCH i

a responsabilidad por la calidad de los datos ¥ la informacion reportada a la Base de Datos Unice de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las

ovedades para actualizar la base da da .wmmdid&mmmmammmhmam:mmmdehs%.ﬁ%y&ﬁ's-s.

:mmmaamumwamwp-m«mapnmmmnmmum, tomo complements al marco legal y téonico definido y
unca moumﬂvomradmmrkmdﬁnﬂulunﬂdmdnuhdahum

immmmmemmmﬂMmdmwmmSudamsmd.mmamesms
m.mdmmwdohaEPsymﬁh%&whﬂh%&%&a&n@ewmﬂach@ﬁ%u%h
filia

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




| 78\ Calle 37A 45-53 Barzal Alto
\ Via La Azotea Villavicencio

Linea 115 (solo operador Movistar)
Linea gratuita nacional:

N 018000918615
i el Meta S./
icadora del Meta S J\ Desde cualquiar operador
it. 89200221067 316 027 8035
\ . WhatsApp: 318 555 7464

“El no pago de su factura de enargfa. en las fechas estipuladas eh el presente.docurhento dard lugar
a lo suspensién 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 atencion dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias habiles siguientes a g suspensin del
servicio ¥ en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Pablicos Domiciliarios™. En
<aso de aparecer la palabra inmediato Ja suspensién del servicio por mora podrd realizarse en
cualquier momento™, .

.FECHA Y HORA DE GENERACION | 2025-09-03 09:42 1 FECHA Y HORADE VALIDACION | 2025-09-03 10:00 I CUDE [653830181d72ﬂc72ﬂa$la&dbcbd8851s48ff9a:0053aado7586bOaSaEamaScabSUabElM-a1c1 119e44049925ac8547

La presente factura presta méito efecutivo [Art 130 Ley 142 de 1994) y pari(todon jos electos se asimila & una lefra de eamblo|  Elechificadora del Meta SA Nit 892.002.210-6, SWDE-EMSA

Suscriptor: ROSALBA APONTE BLANGA ‘ DATOS DE FINANCIACION
R VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
3 -
E Direccion: K 50 91 SUR 04 MZ 2 TO 4 AP3023 UR LA MADRID ET 3 SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
: INTERESES % No. DE CUOTAS
«  Ciudad: villavicencio . VALOR FINANCIACION g
& DETRIETE co s SALDO AFAVOR | $0| SALDO ENRECLAMACION| 50
E Liquidacion del consumo de energia: %
. 13 384.08 (Valor kWh con SUBS) x.32 (Consuma en kWh) $12,291
g ABR MAY JUN JuL AGO - SEP
g ] VALOR NETO: $27.722
o (2) A-S Lectura Anterior 5604 Lectura Actual 5636 Porcentaje de SUBSIDIO (56%) : ;
= Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 ;ﬂ;%ﬁ?.nﬁig;sc%ah?slﬂ?o 55121231
=z OTROS CONGEPTOS: i
l.._l_J Impuesto AP $277
ug Ajuste a la Decena 28
Q
=
<
=
Gw Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 28 Ultimo Pago: $12920 12-08-25
‘28 Documento No.: DES4010468 Periodo Facturado: 02-08-2025/30-08-2025 SUBTOTAL VALOR OTROS $279
_&‘, z Facturas Atrasadas :0 Ruta: 1-100085520 DESCUENTOS:
=]
o Informacién técnica
1 MARCA CONTADOR (ES) " NUMERO () FACTOR
=z MET 14048597 1
oW
ov
38 .
22 " FECHAY HORA DE EXPEDICION 03-5E72035 1203 ; SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $12570 |
SE ESTRATO 1 ZONA Urbano CICLO 1 : e | ' Detalle portafolio
3.@ CLASE Residencial |copigGociu|- TESIDENCIAL ESTADO DEL PREDIO |ACTIVA Convenio Capital - | Intereses Valor apagar | No. Cuota
w
=
2F Indicadores de calidad
ES  cod.amito V10802 {HC) Horas Compensadas 0
’;‘.‘g COD. Transformador 01714718 (VC)Vecesa S0
;2_‘ o _Grupode calidad 13 * | ICEQ) Consumo estimado a compensar 27
[te] T e
=g oW 0 (36¢) Porcentaje de descuento del cargol 20
2% e — SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO' 0
;3 (DIUG) Meta por duracién - 2692 {FIUG) Meta por Frecuencia 25 ; Pagueamas de - Suspe _
gg : ViraCompensar$ 0 e R g :
B Costo unitario de la prestacién del servicio de EMSA (§ / kWh) _11-SEP-2025 | 12-SEP-2025
E;.g " CONCEPTO CONCEPTO -
4 Compra energla al generador Gs 308.6 Perdidas reconocidas PRS 57.84 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
oLy - ’
Trans en el sistema de Otros costos asociados al
o nacional T$ 2583 mercado de energia ek 49.65
i D§| 23747 |Costodecomeralzacén  C§ 15611
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel { 1 ) CU=GeT+D+CvePReR 866.3
Interés moratorio residencial 0,48% | Interés moratorio no residencial 1,58%
Subsidio FOES : [

| | ] EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
‘ , FIRMA GERENTE




P .

P SECRETARIA SOCIAL
wﬁﬁﬂ' GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIGO F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTROC VIDA VERSION 1
Fecha: L [2»(,\‘ | Medo | AQDZS_I Centro Vida: L (o Ay (\,\,L\
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Seinardes  anad A Uron
Fecha y lugar de nacimiento: Dl-DV\e- \quo HiraasC\nen Lo o
Edad: | 84 [identificacién: CCX TI RC TE CE PP Namero: 2 20 293

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a) Masculino Cisgénero Heterosexual A
Casado(a) Femenino A Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) % Otro P Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁiz: de X Fisica Contributivo
%Zf_g‘g" de Cuidador Visual v Subsidiado
E:;%Z“c'én ;:;nante de Auditiva % No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista IIZEISI?c:ioso Intelectual Nivel Sisben C 4
Otra Indigena Psicosocial EPS cojacoe !

NARP Multiple
; Cuenta con
ROM ::'ertief,il::tad‘:)%
Direccién: | M7 1o cetvey 29 1 =Xy
Municipio: Yita \]\‘cc MAev O Estrato: -1 Barrio: (ed m&ui é.
Zona: Rural Urbano - Telefono: |1} 222S 81 R
2. ACUDIENTE ,

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Numero:
Telefono: Correo:




. SECRETARIA SOCIAL

'ﬁ;\%’ GERENCIA DE ADULTO I}nAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cOoDIGO F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN v’
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo publico L

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 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

No €A

Firma del adulto mayor

4«@@%

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

Nombre: Ri“\ g ] s ,_/“k g \JOArCa

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

f%(//{%! C -
7 ! ] J

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Haw Ca Ui haveA WD (\)‘( rid

AN e

Cargo (\L

enberMiern (¢

Carrera 33 N 3345 Edificle

del Meta -

< Q
PRX (57 608) 881 8500 - Linea grotuita nocional. CLE0OC 129 20288
WA IO GOV ED gy




SRiaY e  REPUBLICA DE COLOMBIA
AAngu.c;o;S . NUIP 21.207.293
RIAS De VARON

Konmras

- BERNARDA

Hacionairl Estaina Sexn ey
coL =

? Fecha de pacimienio G S, i )

1 DIC 1940 O+ A By

k. Lugar de nacimmenio

J. VIRACACHA (BOYACA)

Ji Focha ¥ ogar de expedician

18 ENE 1970, GUAMAL

Filma‘ B o e Fechz de expitarion
25 JUN 2035 w
HO FRMA

o

w

e

w

=

=

-

2

-5

=

—

[ .

" REGISTRADOR NACIDHAL'
£ o e Prnagay Grakda

ICCOL064517858652040<<<<<<<<K<L<L
4012313F3506259C0L21207293<<<7
ARIAS<DE<VARON<<BERNARDA<<<LLK




Sistenia de identificocion de
Potenciales Bonefickarios de Programas Sociles

Fecha de consulta: 23/10/2025

Ficha: 50001060746000003224

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: BERNARDA
. Apellidos: ARIAS DE VARON

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 21207293
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 25/10/2024

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@villavicencio.gov.co
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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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21207293
NOMBRES BERNARDA
APELLIDOS ARIAS DE VARON
. FECHA DE NACIMIENTO wen
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJACOPI EPS CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 01/11/2008 31/12/2999 FAMILIA

Estacion de

origen:

Fecha de ’ 10/23/2025 192.168.70.220

Impresion: 15:20:44

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y

cificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
AdMinistradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliaciéon 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 Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion 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 se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,

junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento

al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los
usuarios.

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

#.)MPRIMIR CERRAR VENTANA




sonEs e e el SRS A DR

ERCEE S BTN N

FECHA Y NIORADE GENERACION ‘ 2025-08-04 15:39 I FECHA Y HORA DE VALIDACION | 2025-08-04 15:52 I ¢

clclente
Can 0 Q) i

sohenctencio G

IR IS B

Suseripior: LUZ MARINA BARON ARIAS

LTS CRFRL F AT

tHe o

unE }ITDI(H 69b1546d86b1326294e2000263934027h431 4e9aad6cB4 7adc1 6903532269903 758 Iballedi5h 1 B7dI764700

DATGS DE FINANCIACION
T VALOR FINARCIACION B CuotascIuy, €
g Lieccionmz 18 CS 20 BRA LA MADRID SALDO FINANGIACION CUGTAS PENDIHIES | @
- INTERESES % Mo, i CHUOTAS ! i
i Clrdad: Vilavicencio YALDR FINAKCIACION e e i
o - TALLE DE CONSUNO 3ALDO AFAVOR SO1 saLh0 BN RE!:LMMUIOH! 0 @
o DETAL " e oo i
s vos Py v w DETALL EL DOCUMENTO EQUIVALENTE - >
. Liquidaci6n del consumo de energia: &
397.81 (Valor kWh con SUBS) x 173 {Consumo en KWh) $68.821 &
i 865.94 (Valor kWh ) x 21 (Consuma en W) $18,185 o
B MAR ABR MAY Jun JuL AGO
ﬁ;‘ VALOR NETO:S s . $167902 0
N N 5 Porcentaje de SUBSIDIO (54%) B
K {1) A-S Lc‘euura Anterior 15372 Lectura Actual 15566 Valat poreantale oo SUBS e srosee T
0 Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 SUBTOTAL VALCA CONSUMO 307,006
E OTROS CONGEPTOS:
o Impuasto AP 51,600
i Ajusle 2 la Decena %4
o '
‘,j ;.n
. :lJ\
b I
Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 196 Ultimo Pago: $20480 14-07-25
Documento No.: DES3627059 Periado Facturado: 02-07-2025/01-08-2025 SUBTOTAL VALOR OTROS fged
Facturas Atrasadas :0 Ruta: 1-100070300 DESGUENTOS: ﬁ
MARCA GONTADOR (ES) HUMERD (5 FAGTOR
Y o 15080521 1 — e e, e e 8
- - B
FECHA Y HORA DE EXPEDICION 04-AG0-2025 0508 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA | Jesse0
ESTRATO 1 1 Z0MA Urbano cicLo 1 Detalle pottatolio x
CLASE | Residencial |CODIGOCIU| Glentes VIP. | 85TAD0 DEL PREDG laormrn Convenio Capital Intereses Valor a pagar l NoGuetn 5
. _ed. Cirewito Viogoz 1K} Borns Compansadny [ R o o ) 7 bt
N N-C5 T ] ‘ i
Gruga da ralidad 13 T T e WI Tt o “,
1Y) Dureidn enhoras deintersupciones [ {%4) Poroeniaje dadescuenta dei carge] 20 e e o
{FIU) Numera Wotad ditinterrapcianes. [ {C) Cnrgo de Distlbucion 195.21 u]
DG Mty p-ﬂiric.l'r;rlfm R 26.82 {FIIG)Mata per Frecuendia 25 _ ;%
ViraCompensar$ 0
CONGEPTO ) ”‘
Cormpra enurgtet al Fordidas ratonecidas PR S 58.2 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21 Sefior Usuario: Le informamos 53
P Ot cuslos asucianos ol R 5 48*“ - que en la presente facturacion usted superd en su consumo Ia w
tansisk | pmeicado do eneria A cantidad de Kilovatios subsidiados (172 kWh-mes), por lo cual se i
Tf;? Coslo do comersialization € § 158.94 geners un cobro de 21 kWh-mes sin subsidio. {Res. Upme 0355 de ©
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Y SECRETARIA SOCIAL
&%&Q GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-ZG
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
A 3
Fecha: L Diazq | “ec\o | Aﬁ@olﬂ Centro Vida: L (Q MC{(&_V \'é
1. IDENTIFICACION GENERAL .
Nombres y apellidos completos: AOSe <y \Qn e Ya QJued o \q (LL Al
Fecha y lugar de nacimiento: LY - ALboyio- \ 4 RN CAgQurza Cun L\ VG MCo,
Edad: | 8% [Mentificacién: CC TI RC TE CE PP Namero: 3238 &S |
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) ~ Masculino 2 Cisgénero Heterosexual il
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
. Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro L Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::‘?"z: de \L Fisica Contributivo
Despojods Cuidador Visual Subsidiado
E;s;‘%zricién EZ:lante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial ‘
Acto Terrarista Ifilgl?c:ioso Intelectual Nivel Sisben C I
Otro ) Indigena Psicosocial EPS By <PS
NARP Multiple
., Cuenta con
ROM L rtficacor
@ Precdon [07 57 cose @ 2 ctero v
Municipio: WilYuur Conen ()  |Estrato: \ Barrio: et Madw &
Zona: Rural | Urbano Telefono: A\3 226\850 3
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulte mayor;

Identificacién: CC TI RC TE CE Pp Numero:
Telefono: Correo:




e .

ﬁr&;\% GERENCIA DE ADULTOSEisgLA$rEiggINAkS CON DISCAPACIDAD coniGo F-DS-26

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario Ve
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo publico
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formularic 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 psicesocial, la caracterizacion de beneficiarios y ia 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, segin lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

N
Firma del adulto mayor

AN
Nombre: e\ o\\\-m \ D oo A D

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

7
A

Li

Firma del profesional que realiza la inscripcion
\J\Q\-( \ A j:f—\&_.\‘ oA
AU \’ i L Vo :J\ ol

Nombre: N ’?C,f -]

Cargo <alepnorns

Cosrars 11N 33- 45 Edifice

i Mt -

BEX (=47 A0F) £ 850D - Lo gratuto Roctnal CLEOOC 129 202 ¢

o @ 2 G
ke MO GOV T g e ) AT







Fecha de consulita:

Ficha:

Vulnerable
DATOS PERSONALES
. Nombres: JOSE ANTONIO
Apellidos: BAQUERO LADINO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 3285851
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

. reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

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

—

27/10/2025

50001057746200002802

09/09/2019
25/10/2024

25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién 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

2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Sacial de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultima actualizacion 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

Informacién Basica del Afiliado .

COLUMNAS DATOS _
TIPODE _ e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3285851
NOMBRES JOSE ANTONIO
APELLIDOS BAQUERO LADINO
FECHA DE NACIMIENTO o e [k
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 o SUBSIDIADO 01/01/2025 31/12/2999 EA A
Fecha de |10/27/2025 Es‘gci"’" el e
Impresién:| 13:51:08 oo A TA
origen:

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

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

—




DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS - DEE Zona: G |Ciclo: 40 | Ruta; 4021 | Orden: 140

—
A e a c'v ' 34279579 147739
'\/ = i Factura No. Codigo de usuario
Consecutivo de esta factura de Con éste se identifica su servicio
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Villavicencio ESP EAAV L senvicios plblicos en la EAAV
g E carga el
NIT 892.000.265-1 Somos gran contribuyente, autorretenedor de IVA, ICA (FACTURAS VENCIDAS: @ | DEE:SETT1918286 o e';’uw;m
DEE
& DATOS DEL SUSCRIPTOR/USUARIO ; : W , '_PERIODO DE CONSUMO: 31-08-2025 - 29-09-2025 o)
MENDEZ LUIS ANTONIO Lectura actuaP Lectura anterior Dif. Lecturas Congurno ACU Consumo ALC B
MZ 57 CS 8 183 w 13 m| ¥
LA MADRID VILLAVICENCIO | [TNoveseddelectira ~ SIN MEDIDOR ] [Wéiodo _ Prowepio ve Esreato q-’?
Cédula catastral:  500010004000000030976000000000 10 10410 105710 13213 o
Clase de uso: RESIDENCIAL Estrato 1 [ Promedio mes J E
. [=]
: : s 3
Unidades residenciales: 7G . 31227 11 m3 .
Unidades no residenciales E
; ; DATOS TECNICOS : s S i Cierra la ducha g
Serial medidor < Diamefro Precinto * Con fuente alterna? - o mienlt,ra§ te : g
» ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT Ve anjabonas. i
Q(.%a de suspension ~ 28-10-2025 7 L : ) j
<
& ;i ? LIQUIDACION DEL PERIODO : OTROS COBROS i
| Can- Costo ¢ : Menos Subsidio Mas Aporte Concepto Valor - ‘é
DESCRIPCION - : Sk it Costo total s = e Valor a pagar et Daor | §
CARGO FIO AC 1| 7.861,06 7.861,06 5.188,30 0 2672,76 ;
CONSUMO BASICO AC 0-16m3 13 2.507,01 32.591,13 21.510,15 0 11.080,98
CONSUMO COMPLEMENTARIO AC  17-32 m3 0| 2.507,01 0 0 0 0 g
CONSUMO SUNTUARIO AC >=33 m3 0 2.507,01 [V B 0 0 0 @
SUBTOTAL ACUEDUCTO : ol 40.452,19 26.698 45 0 ~13.753,74 i
CARGO FIJO AL 1 6.626,33 6.626,33 4.373,38 0 225295 {
CONSUMO BASICO AL 0-16m3 13 2.636,59 34.275,67 22.621,94 0 11.653,73 Lsuarom_ OTROS $ ..ujtg
CONSUMO COMPLEMENTARIO AL~ 17-32m3 ¢ 2.636,59 0 0 0 0
CONSUMO SUNTUARIO AL >=33m3 0 2636,59 0 0 0 0
SUBTOTAL ALCANTARILLADO j i 40.902,00 26.995,32 0 13.906,68 - .
: . . $ 27.660
\TOTAL MES e de ek : : 81.354,19 53.693,77 / 0 27.660,42
Esta factura incluye estos valofes por a0 7 x TR R S R e T,
tasa destinados a autoridades OTRDS VALORES PENDIENTES' Tus FINA‘NClAClONEs W pAGUE HAST
amblentales (Ley 99/1983) CARTERA EN INVESTIGACION 0 Plan de financiacién Valor inicial Saldoalafecha  Cuotas faltan : Ot pien e
ucto t2sa por usc) PROCESO COACTIVO 0 24-0OCT-2025
4.37 por m3
Alcantarillado (Tasa retributiva) ‘
14642  porm3 SENOR USUARIO: 1

¥,

i g X
CUDE; ab71a3r7d2a3d22 1197951451703 7b3ddc780e51 Ged 1 Generac%g:ﬂlz&;@1 1:20:23 Transmision: 2025-10-08T14:05:49 Si usted no ha cancelado la factura a partir de esta fecha

; ? SE SUSPENDERA EL SERVICIO Y GENERARA COBRO DE
Estarﬁos en ractonamnent'o en varios sectore.s dela cludﬁ.‘ La presente factura de servicios publicos SUSPENSION Y DE REINSTALACION.
debido a la emergencia declarada el 24 de mayo de 2025 por deslizamiento que afecto el viaducto 2.0, (DEE) presta mérito ejecutivo de acuerdo . -De acuerdo con el Art-54 d laley 142 de 1994 contra los
con el articulo 130 de la ley 142/94. actos de suspension del servicio proceden los recursos de

que es la principal adcatoma de agua sobre el Guatiquia.
Agradecemos tu pag rtuno en estos crucuales momentos.
Los proyectos mdlspensables para nuestro acueducto requieren dq.odos

ruposmdn y apelacin los cuales deberan interponerse
conjuntamente en el mismo escrito ante la EAAV dentro de

los 5 dias siguientes a la fecha

de conocimiento de la decision.

it vsinnsoas <1 ARDRAOS deipagior ) e Escanea este o6igo

Realiza tus tramites sin salir

- Banco de Occidente - Banco de Bogotd :
d go - Cajeros ATH
e casa . Banco BRVA  htau COJTREM www.eaav. gOV (=] y paga ?nhne
608 681 8080 - Puntos Redeban - Banco de Popular - Banco Agrario wn i F
W - EFECTY. - Bancolombia
Podris realizar: N
PQR's : PUNTO DE RECAUDO EN NUESTRA SEDE: Lunes a viernes 8 am a5 pm

n pporte de

- Informacién Cene "an e (efectivo y tarjeta)Forma de pago: DE CONTADO. Medios de pago: Efectivo,
o St tarjeta débito, chegue de gerencia (segun el canal)




e SECRETARIA SOCIAL
fé‘?ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L D(QL\ | h-’]c—s\Q I A.r?_ncla Centro Vida: L LC\ (Y\Qd,y'\ A
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Hatven  evuiegg o s
Fecha y lugar de nacimiento: O- ocT - wquy Ryer to Nevea s
Edad: | Q2 Tidentificacion: CCATI RGC TE GE PP_Nimero: -3\ g0 o=,
CC: Cédula de Ciudadania; Ti; Tarjeta de ldentidad; 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 Heterosexual &
Casado(a) X Femenino ¥ Transgénero Homosexual '
. Unién Libre No binario Bisexual
Diverciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro £ Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado “ I?:zﬁjz: de o( Fisica X Contributivo
.?izfgzo de Cuidador Visual Subsidiado A
Es;e::j&;nc:lon Ezrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista II:\’i;‘iaqrioso Intelectual Nivel Sisben C )
Otro indigena Psicosacial EPS qu o \'
NARP Multiple
ROM terificasion
. Direccion: P € W3 1 Coaney, 20
Municipio: Wy cenc i o Estrato: \ Barrio: [ ey \vid
Zona: Rural | Urbano § Telefono: DD 2251 YL
2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero:
Telefono: Correo:




- N~ i
&3&, GERENCIA DE ADULTOSI\EnisE)LA\]? rei%glsks CON DISCAPACIDAD EOEES R
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN Vv
Copia de consulta en ADRES v
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 caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS
No  G&dwvc,
Firma del adulto mayor
Nombre: '\—'\q\}' A e\ \OLN\ i
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

il
Firma del profesional que realiza la inscripcion
/ \] - K
Nombre:  atlen wdiven  govo Qe
Cargo Ao X \vev e L A (U S

v

Carrera 33 N 38-4% Editicle ol Meta - Colombla Q
PaX (-57 608) 881 ESO0 « Linea gratuita nocionol: Q18000 129 202 Q@ - -
WAW MO0 GOV CO gy et S




FECHA DE nacimiEnTo  O4-OCT-1941
BOYACA .
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 A+ F

ESTATURA G8.RH &

16-NOV-197T PUERTO LLERAS -
FECHA Y LUGAR DE EXPECICION | s

A6200100-D1CQ384-FW1M201907|0




Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA ELVIA

Apellidos: BORDA

23/10/2025

50001070745700003655

Vulnerable

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nuamero de documento: 31006403
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

17/09/2019

16/09/2019

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

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

1/1



23/10/25, 16:40 hupsz.f/aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemeUPageisespuestaConsulta.aspx?tokenId=M/UerEqu/Ocn1sJYdQOLQ== \3\

)
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 21006405
NOMBRES MARIA ELVIA
APELLIDOS BORDA
FECHA DE NACIMIENTO sl el i
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
RETIRADO EPS SAS SUBSIDIADO 01/12/2004 09/05/2010 FAMILIA
Estacion
Fecha de |10/23/2025
Impresion:| 16:40:02 _de ) 192.168.70.220
origen:

Observaciones
Los datos de afiliacion correspondientes al nimero de identificacion registrado, presentan a
la fecha inconsistencia con una entidad del Regimen de Excepcion o Especial, se sugiere
dirigirse a la entidad que actualmente tiene su afiliacién, para que dicha entidad realice la
gestion correspondiente.

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”.

https:h’aplicaciones.adres.gov.co.fbdua_internetfPageszespuestaConsulta.aspx?tokenid=M!UarEqu!Ocm sJYdQOLQ== 1/2
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¥
¥
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P ELHA DF SUSPE NG g
3
]
[ 40 |wioon S| 12 | rrioarssen] _maw || 892 886 6 6 2
A ."mmm"ﬁ' VALOR A PAGAR . Soncer "° ' VALOR %
“ACUEDUCTO (1) Alusts a la Decana 4,34
Cargo Fijo 1] Teares] 7amesp 560428 0 259340 g
Consumno Basico 0-16 o 2e20.14] 1rs08e) 1150275 o 5957.08 g
Consumo Complementario 17-32 o] 292014 0 0f 0 0 8
Consumao Suntuario >=33 Of  2920,14 0 0 0 0
16.584,00 0 855049 E
218608
) 592779 — —
. vk g o ..,..4.“'.(;‘." . "’wmmm e v AT &1
‘ Consam Suntuario 6
\ 841385 : ¢
W JOTAL ALCANTARILLADQ 41385 | o\ RTERA INVESTIGACION 4
TOTAL MES 1686434 | PROCESO COACTIVO : 0
Totai tems 4 - -

mmmmmm

pot-tasa destinados 5 las sukoridades FPAGUE HAS
od | ambientalss: (Ley 38 de 1983):
SERWICIO3 Taa 25-JUN-2025'
Acyeducts {Tasa por uso) 5484
Alcantarifedo {Taze velribulg} $ 15855

TOTAL A PAGAR

16.660

peve per: Joepales SAS NT RIGDEG02 [

Numero consecutivo FEV SET 11279646

. ‘ /‘ — ‘ FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

m m 5te fecha SE SUSPENDERA EL SERVICH) ¥ genenes cobeg conforme of art. 95 de la Ley 147
Somos Autorretenedores Res DIAN 057/2002 1954 Ismq.ngﬁn wldn Lay 142 o |0t actos de sunpsandin del snicio prceden k. repouicion y apelacidn,
LAZRESENTE PACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVG B ACUERDO CON ELART. 150 DE LALEY 142094 = e v e vmseric e s Gaton.

CUFE 2W4Manmmmﬂwa7mmﬂdwmmmmmm '

Reaiiza tus trédmites ’ | ' _
sin saiir de casa . FORMA DE PAGO CONTADO

MEDIO DE PAGO Eerectivo

Puntos de pago

§

§

CODKS0 USUARIO g
1 34461 S TOTAL A PAGAR l
35033‘-;'3"53 - - 25-JUN-2025 -16.660 A




S SECRETARIA SOCIAL
&%&% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: ] LR S | M | Qg2 S | Centro Vida: L Lo My (\y‘\ (\
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: \ luo\ﬂ.\ Rl CoanN A=y P X fre .1 .
Fecha y lugar de nacimiento: 6‘3-— Nulio- \9 4 Q\U
Edad: | & <1 [identificacion: CC T RC_TE _CE_PP Numero: L1\ AL G
CC: Céduta de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero Heterosexual A
Casado(a) Femenino i Transgénero Homosexual

. Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro A Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Ic:::::;‘iz: de X Fisica Contributivo
%ee?;o;o de Cuidador Visual Subsidiado X
E:rszzrzje;ncmn l;lar:lante de Auditiva x No asegurado
Hornicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista IF-Qfgl‘iat:ioso Intelectual Nivel Sishen P\ L:.)
Otro Indigena Psicosocial EPS :n‘;l\q\hd ‘

NARP Multiple
Rou Eerificaca?

. Direccion: SHZ2 G 12 cs G AN
Municipio: Estrato: A Barrio; on d\c\ch \é .
Zona: Rural | Urbano A Telefono: AZY Y55 1200

2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el aduito mayor:
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Numero:
Telefono: Correo: j

7




e SECRETARIA SOCIAL

o cODIGO F-DS-26
H‘w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
=
e g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

v,

4
v’
2

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS
; 4
Firma del aduito maygf .«__/
Nombre: \ g CAN \‘r'»-’\ C N Nz :73] f}

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Firma del profesional que realiza la inscripcion

[

Nombre: ~or =N AR T (AN T
~ I B
Cargo By o e o SN A .

Carrer: 33 N' 32-45 EdHicle Gober

Meta -

PRX {57 608) 81 8500 - Lineo gratuita noconol CIEO00 129 202 8

WWW MO GOVED g S




REPUBLICA DE COIL '
IDENTYFICACION PERSONAL

CEDULA-DE‘iG WDADANIA
NURIERE 41 '398856

CANGREJO SUAREZ

APFLLIDGS
e

FegHa oE NacimiEnTo  03~JUL-1846

CUNDAY
{TOLIMAY :
LUGAR DE NAGIMIENTO

157 O+ F

ESTATURA G.8.AH SEXQ
25-FEB-196% BOGOTA D.C. N
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  {t&Repus )
RECISTRACDRA NAGIONAL
ALMARNATATZ RENQIRG LOBET

AS5200100-88148221-F-004 1396856- 20060724 05794062056 (2 176488162




24/10/25, 16:53 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sisbén

Sixtema de Wenticakin da
Putenciotes Baneficiarics de Programas Soaales

Registro valido

>~

9]

b >~

\
Fecha de consulta: 24/10/2025 o

Ficha: 50001039746100004194

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: juanITA
Apellidos: CANGREJO SUAREZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 41396856
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 11/09/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 17/01/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YOLANDA COY HERNAND
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
Teléfono: . 32085592
Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov

https:/iwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo. html 3i5




24/10/25, 16:57

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

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

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41396856
NOMBRES JUANITA
APELLIDOS CANGREJO SUAREZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
. PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 19/11/2015 | 31/12/2999 C’;‘:ifﬂzlﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacion
Fecha de |10/24/2025
Impresion:| 16:57:19 .de 3 192.168.70.220
origen:

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
https:.’/aplicaciones.adres.gov.colbdua_interneUPageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=vF2GUu?Fj3RWL2Ztruj0JA==
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Calle 37A 45-53 Barzal Alto

ia La Azotea Villavicencio www.electrificadoradelmeta.com
Linea 115 (solo operador Movistar) 5
Linea gratuita nacional;
i 018000978615 37 273
Efectrificadora del Meta Sr.l\p Desde imialarionerados: 5291
N Nit. 892002210-6 316 027 8035
WhatsApp: 318 555 7464

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento dard lugar
a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decision procede el recurso de reposic_;r'dﬁ,el cual
- /deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencién dispuestos por la
_Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspensién del
servicio y en subsidio de cpelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”, En
' caso de aparecer la palabra inmediato la suspensién del servicio por mora podré realizarse en
cualquier momento”. Qe ‘ :

FECHA Y HORA DE GENERACION | 2025-10-02 1a:aa| FECHAYHORADE VALIDACION | 205.10-02 18:30 | CUDE | 6912bdb42c695077bE78e0c231b583aa4d 255 1834fee7dc64e917b87030c1 deb7a71610daa3009032(67e6042 7 7de 1

L4
ey w
A R D, =
Suscriptor: JUANITA CANGREJO SUAREZ b ‘ o
? : : VALOR FINANCIACION ; CUOTAACTUAL g
5 Direccin: SMz 16 Mz 1 CS 6 URB LA MADRID ET V SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES :;_
& . INTERESES % No. DE CUOTAS g
. o
s Ciudad: villavicencio VALOR FINANCIACION g
& SALDO AFAVOR SALDO EN RECLAMACION 2
' DETALLE DE CONSUMO ' g
g 25 75 <
i 62 58 50 Liquidacion del consumo de energia: I
43 384.79 (Valor kWh con SUBS) x 76 (Consumo en kWh) $29,244 g
‘ 3
)
= MAY JUN JuL AGO SEP ocT g
i . y VALOR NETO: $66,404 ®
g‘: Porcentaje de SUBSIDIO (56%) =
=} (3) A-S Lectura Anterior 3246 Lectura Actual 3322 Valor porcentaje ca SUBSIDIO séav,zso 3
; P SUBTOTAL VALOR CONSUMO 26,244 ]
g Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 R e b
E Impuesto AP $665
g Ajuste a la Decena $1 B
\ 1]
(s] g
= ,‘L‘&_
2 %g:
z i
‘U;g Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 60 Ultimo Pago: $19640 10-09-25 -
<0 Documento No.: DES4412479 Periodo Facturado: 31-08-2025/30-08-2025 SU-‘ETOTA'} ZAEOR OTROS $666
—g'-ﬂ Facturas Atrasadas -0 Ruta: 1100046275 HrriEdes
g% Informacién técnica
éa MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
S E DIS 20112490 1
=17
= SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGI,
gé FECHA Y HORA DE EXPEDICION (3 0cT.2025 0710 ; .Li "TA : iC & T S’ DE EN G A
S4  ESTRATO 1 ZONA Urbano cicLo 1 e oo 7 Detal )
,%E CLASE Residencial | CODIGO ClIU |  Clentss VIP. Viviendas | ESTADO DEL PREDIO | aciva Convenio Capital Intereses Valor a pagar
DCE dicadores de calidad
w
52 cad.aramo Viosoz {HC) Horas Compensadas 0
Transformador 01711246 (VC) Veces a compensar 0
Grupo de calidad 12 (CEC) Consumo estimado a compensar 43
Eg (DIU) Duracién en horas de Interrup 0 (9%8) P del cargy 20
8< (FIU) Nimero total de interrupdiones 0 (Dt) Cargo de Distribucién 165.71
3 (DIUG) Meta por duracién <154 (FIUG) Meta por Frecuencia =
g g : ViraCompensar$
1 Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh)
%1 CONCEPTO CONCEPTO
'H’ Compra energla al generador G$ 313.58 Perdidas reconocidas PRS 58.68 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Transporte en el sistema de Qtros costos asociados al .
transmisién nacional TS 51.66 mercado de energia 0s 36.41
Transporte en el sistema de FE
detibuckoll D$ 236.64 - | Costodecomercializacin € § 177.95
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CUsG+T+D+Cv+PR+R 874.92
Interés moratorio residencial - 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%
Subsidio FOES
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE

b AT S BE

[

I . S

\ Bactificadora del Meta A VIGILADO SUPERSERVICIOS
2449(8020)0375291273(3900)0000029910

Nit. 892002210-6




il SECRETARIA SOCIAL
S DS-
d ”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CcoDIGo F-DS-26
~rm
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: DS I Ves 1 (y ] 2olS | Centro Vida: | (e f'ﬂQ(\_" N é

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: “n\vackor C::)'Pco\c N oben &
Fecha y lugar de nacimiento; S T oc‘_.\-q\—_)-rc - \ea 3
Edad: |. 4y [Wentificacién: CC Tl RC TE CE PP Namero: T30 88 S

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a} X Masculino ¥ Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro X Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::;f; de N Fisica Contributivo
"l[?i?:rpaosjo de Cuidador Visual Subsidiado {
ES:‘%Z”C'O" Elerglante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista E:I?c:ioso Intelectual Nivel Sishen A
Otro y Indigena Psicosocial EPS @\QC‘)?‘ !

NARP Multiple ’
; Cuenta
ROM ficari
Direccién: Dt ly M2 1 cuse 12
Municipio: Vilaw cre Estrato: \ Barrio: Lo mqlv A l
Zona: Rural | Urbano X Telefono: Bl2 5137963 9
2. ACUDIENTE ) )

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacion: CC Ti

RC TE CE PP Ndamero:

Telefono:

Correo:




[ W
‘ﬁi\% GERENCIA DE ADULTOSII\EAC;?’E)LASEE?R%%IS;S CON DISCAPACIDAD coblGo F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXCS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario 4
Copia de la consulta de SISBEN Vv
Copia de consulta en ADRES J
Copia de recibo publico v
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATQS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario serd 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 serén 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 informacian tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autarizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS
No {fiemg
Firma del adulto mayor
Nombre: Gawado/  centeAed Qu\:qv% A
Relacion con el adulte mayor (si aplica)

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

f

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: A e I(\gqc,\ <er ) {\ch,]
Cargo At e, e ~n ke ot ¢y

Crrsovi: 33 W FE- 45 TdHich dol Mt - =]
PEX (~57 B0 PRI BHO0 - Lirvo grotuty nocoral DIF0OC (29 2028y [, TR S
Weh TR GAVED g e NI STTha




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nomero 17.311.885
CESPEDES ROBAYO

APELLIDOS

" SALVADOR

FECHA DE NACIMIENTO 20-OCT-1955

VILLAVICENCIO
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXQ
02-DIC-1976 VILLAVICENCIO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, foaton Son s -7 7% 7

REGISTRADZ®: W/ ...
CARLOS ARIEL SAKL 0 7o

A-5200100-00253074-M-0017311885-20100830 0023662649A 1




17110125, 17:10 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sarema. o 1gsecficocn sa
#ocenciales Beneficianos de Programas Socales

Registro vélido

Fecha de consulta: I@% g

17/10/2025

Ficha: 500010981148100000600

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: SALVADOR
Apellidos: CESPEDES ROBAYO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 17311885
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/05/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 01/04/2025

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 HERNAND
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pisi
Teléfono: 32085592
Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov

https:/www.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo.html

3/5



24/10/25, 17:00 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=TP1Ixztz4ixHsxQDhHzUHQ==

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
IDENTIFICACION Co
NUMERO DE
IDENTIFICACION H31005
NOMBRES SALVADOR
APELLIDOS CESPEDES ROBAYO
FECHA DE NACIMIENTO il i iak
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOQOPI CABEZA DE
ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 01/12/2005 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/24/2025 ES‘Z“‘"" e
Impresién:| 17:00:55 &S ik
. | origen:

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

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=TP1Ixztz4ixHsxQDhHzUHQ==
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) SECRETARIA SOCIAL
£ *’@N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  CODIG0 F-DS-26
‘___;ﬂ._’
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
n AY
Fecha: I Dia Z.L\ | tas O | Aﬁ-:Zc_\zﬂ Centro Vida: L\Q\ H\Qé\r \ é
1. IDENTIFICACION GENERAL A
Nombres y apellidos completos: é\\f’ég} fmes QCN\ cs o0\ vqé-c
Fecha y lugar de nacimiento: 75— g\%&yﬁ: 184y DLy k\p\\E’\
Edad: | 94 |Identificaci6n: CC2TIi RC TE CE PP Nimero: (5 S-S Lt
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporté
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a) Masculino a Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) £ Femenino Transgénero Homosexual

. Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro A Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad ' Seguridad Social
Desplazado Ig:ra‘ializ: de 5!\ Fisica Contributivo
?;?Tgﬂo de Cuidador - Visual oL Subsidiada
Ejfze;%e;nmén l;uarr;ante de Auditiva Y No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera ' Especial
Acto Terrorista g:l?;ioso Intelectual Nivel Sishen (2% \%
Otro Indigena Psicosocial EPS C(Jo"m\iu é

NARP Mditiple '
. Cuenta con
ROM ::rtiﬁctaado?

. Direccién: Craciva, A AP Calde 5 .
Municipio: (‘)\\\C&\j Centn O Estrato: { Barrio: = &
Zona: Rural | Urbano \ Telefono: AUTUIY90 DA

2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Nimero:
~ [Telefono: Correo: ‘ —l




&:\%’ GERENCIA DE ADULTOSEisgLAer?QggIQkS CON DISCAPACIDAD Gupiae Fha-ee
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo publico v
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 valoracién 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
eliminacidn o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS
s i 2 /,/f(?/v s (7}%' )
~J
Firma del adulto mayor
Nombre: \NeSoS Vo e o) C\ng\a'agz
~J

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/%W/ [

Firma del profesnon que reahza la inscripcion

Nombre: 1:«[@\. i A T\L{ YO TNy ?{:.?.J

Cargo Y Ane e < be Ao i |

Carrera 33 N° 38- 4% Editicle

i

Meta - Q
uta nacional C1E00C 129 202 —
WWW MO GOV.ED vy et

PBX {+57 608) 581 8500 « Linec gratuita nacional QLE00C 129 20288




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA.DE-CIUDADANIA

NUMERO 6-655.41 4_
CORTES ANDRADE . -
_APELLIDOS Lo
JESUS LEON =

ROMRRES

Fo

FECHA DE NAGCIMIENTO 25-DIC-1948

BUGA

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+ M
ESTATURA G.5. RH SEXO

21-JUN-1971 SAN JOSE DEL GUAVIARE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDlmow,/w/’“'-‘*’/’j“”“?/“

REGISTAADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

INDICE DERECHOD

\.llv‘a!'

L . 5
1. e.".:l el vk I -'5

R-5200100-00759417-M-0006655414-20151105 00473155454 2 44954841




Fecha de consulta: 26/09/2025

Ficha: 500011691977400001819

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: JESUS LEON
Apellidos: CORTES ANDRADE

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 655414
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/10/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 22/11/2024

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 HERNAND

Direccion: 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 .

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 6655414
NOMBRES JESUS LEON
APELLIDOS CORTES ANDRADE
FECHA DE NACIMIENTO ok ok
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOQOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S A SUBSIDIADO 01/02/2025 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/27/2025 ES‘gci"’“ 169.168.70.220
Impresion:| 08:03:25 | %€ -108.75.
origen:

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




; Calle 37A 45-53 Barzal Alto RPN x Ay i T L S B [’??
N Via La Azotea Villavicencio % RS e i S 8 g V. i -
Linea 115 (solo aperadar Movistar) x : i 5 s y - - o
Linea gratuita nacional: x -
Electrificadora del Meta S.A Csouaeot - -
S Desde cualquier operador:

Nit. 892002210-6 316 027 8035
WhatsApp: 318 555 7464

4

e gt

4

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

caso de aparecer la palabra inmediato Ia suspensién del servicio por mora podra realizarse en
cualquier momento”,

FECHA Y HORADE GENERACION | 2025.10.02 18:30 | FECHA'Y HORA DE VALIDACION

2025-10-02 18:35 |CUDE | a=D59435b46079a2h5072|5cbb23; cf8407{3de515: f7fSh1e2e504f8fd 7ccc036c410cbbede

Suscriptor: ANDREA DEL PILAR CORTES HERNANDEZ e __DATOS DE FINANCIACION
S VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL

3, Direccién: mz 5 CS 9 BRR LNA MADRID SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
ol INTERESES % No. DE CUOTAS

‘ Ciudad: villavicencio VALOR FINANCIACION
. SALDO AFAVOR SALDO EN RECLAMACION
DETALLE DE CONSUMO e

b47 Enero-25-2002

M Electrificadora del Meta SA Nit 892.002.210-6, SWDE-EMSA

S5 157 162 163 164 _— : -
131 Liquidacién del consumo de energia:
1“ . J l . 399.64 (Valor kWh con SUBS) x 131 (Cansumo en kWh) $52,353
& MAY JUN JUL AGO SEP OCT
w VALOR NETO: $118,908
o Porcentaje de SUBSIDIO (56%) -
8 (1) A-S Lectura Anterior 16214 Lectura Actual 16345 Valor porcentaje de SUBSIDIO $-66,553
; ¢ SUBTOTAL VALOR CONSUMO $52,353
Z Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 STROSCONCED O
E Impuesto AP $1,189
g )
2 °E
E :
88 Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 161 Ultimo Pago: $66830 09-09-25
<0 ~ Documento No.: DES4411658 Periodo Facturado: 31-08-2025/30-09-2025 ! ggg;ﬁ;ﬁ%g‘;@“ OTROS $1,189
EE' Facturas Atrasadas :0 Ruta: 1-100041380 Aluste A la Decona s> !
=0 v - 3
§ O MARCA CONTADOR (ES) NUMERQO (8) FACTOR
S E MET 15053427 1
aﬂ SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-2
S0
- N 53,54
%g FECHAYY HORA DE EXPEDICION 3 067.0025 0740 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE E ERGI#’-} $53,540
= - r > T -
54  EsTRATO 1 ZONA Ubarc | CICLO i - __ Detalle portafolio
SZ e o
f_} i . CLASE Residencial | CODIGO ClIU C“ﬂl::;:':;i:m:;d-= ESTADO DEL PREDIO |acTiva Convenio Capital Intereses Valor a pagar No. Cuota
wZ =
55 Indicadores de calidad
2 Cod.Circuito VI0802 {HC) Horas Compensadas 0

'COD. Transformador 01711253 (VC) Veces a compensar 0
Grupo de calidad 13 (CEQ) G 163
DY) o 0 %0 — el 20

R - 5 [D:w e = RS SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ 0

§3 (DIUG) Meta por duracién 7154 (FIUG) Meta por Frecuenda 2 Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR

£ ViraCompensar$ o R T
| (10-0CT-2025 J| 11-OCT-2025 [ $53,540

§“§ CONCEPTO CONCEPTO D SR g
i

i

£ Compra energla al generador G$ 313,58 Perdidas reconocidas PR$ 58.68 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
m@m’:&%ﬁem ® TS 51.66 i mé‘ésa?,?éiéd“ o8 36.41
Ig’;g‘a%%ﬁgc:z sibistaide D$ 260.4 Costo de comercializacién € '§ 177.95
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 4 ) CU=G+T+D+Cv+PR+R 907.68
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%

Subsidio FOES

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE




A

SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

coDIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

v,

024

.;“-.'._es ) l

ﬁ@gzﬂ Centro Vida: |

Lo chx‘c\u\c‘_\

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: -

Havt e st Doy Coer ted Yok 2

Fecha y lugar de nacimiento: T \L - oa \o‘«u:m& e leygn Lo \d o alle
Edad: . I 2y |Ident|ﬁcacmn CC TI RC TE CE PP Numero: 2 S 232 39)

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacidén Sexual
Soltero(a) | Masculino Cisgénero Heterosexual 4
Casado(a) ol Femenino A Transgénero Homosexual
Uniodn Libre No binario Bisexual
Divarciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) - Otro X, Otro
Condicidén de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado A gz:l?"z: de Fisica Contributivo
.?gi‘go de Cuidador Visual 5 Subsidiado
E;S:;%iric'dn :larrznante de Auditiva No asegurado
Haomicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista II-?l:;ietzrioso Intelectual Nivel Sisben ’B {
Otro Indigena Psicosocial EPS kgl t’;:;lu&

NARP Multiple
;, Cuen
ROM :ertiﬁc':d??n
Direccion: AL L CRaDe, 2 AV Ay .
Municipio: Ul\ane ,\CA"\'}_‘ Estrato: \ | Barrio: ler wedyd
Zona: Rural Urbano Y Telefono: A21 493 oy 2y
2. ACUDIENTE '

Nombres y apellidos completos:

+

Relacion con el adulto mayor:

Identificacion:

CC Tl RC

TE CE

PP Nidmero:

Telefono:

Correo:




B SECRETARIA SOCIAL

raa™ cODIG F-DS-2
w“% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD o 6
==
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

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 proporcicnados 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 conacer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacidn o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, daclaro que:

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

5. FIRMAS
NGO faRaaa
Firma del adulto mayor
Nombre: NadA Vol gafl CueeT a

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

[

77
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ey ca N tf A Con gy ?c_((_ ?, -
Cargo AoaXi\er :}‘c 2N feronen 2,

c Q

FAX (57 63 281 BE0D - Linet: gratwiy nowonal CLEOOE 129 202 ¢
W FIOT0 GOV D vy e




- REPUBLICA DE MBIA
IDENTiF!CACION PERSONAL
CEDUL DADANIA
NAERO 20,932 397
CUARTAS HERNANDEZ

APELIID0S

MARIA LUZDARY

NOWBRES

. aﬁmlus Dawc:mf‘m :

.

FECHA DENACIMIENTC  {13-SEP-1 941
ROLDANILLO
UJGAR m=. Nacsturo

1.52

ESTATURA G S. RH

SEXO

22-NOV-1968 BUENAVENTURA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

fafp




24/10/25,17:19

sisién

Sarema de 1deneificacion da
Poteniates Banaficiarios de Progromas Sociaies

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA LUZDARY
Apellidos: CUARTAS HERNANDEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 29232397
Municipio: Restrepo
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025 B 3

50606179765200008519

Pobreza moderada

26/11/2025
26/11/2025

31/08/2025

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

JORGE LUIS MARTINEZ GAR(
Carrera7No 8 -
31230487

sisben@restrepo-meta.gov

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

1. Por validacién de informacién en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacidn reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltimz

actualizacidn de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social
* MinEducacion - Ministerio de Educacién

* ADRES - Administradora de los Recursos del Sistems
General de Seguridad Social en Salud

* ICFES - Instituto Colombianc para la Evaluacidn de la  « ANT - Agencia Nacional de Tierras

Educacion

« ICETEY
https:/www.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo. html

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sectol

Anranariarin

s



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 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado -

@ COLUMNAS DATOS
TIPODE _ "
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 29232397
NOMBRES MARIA LUZDARY
CUARTAS
APELLIDOS HERNANDEZ
FECHA DE caprapes
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
%‘mno ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE{ AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 24/08/2008 | 31/12/2999 Céiﬁfa EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
_ Estacion
l;‘""r::ig:_ ’%?gg?g?f de [192.168.70.220
P i = origen:




i erpd Wik B A
NI 892002210-6

FECHA Y HORA DE GENERACION

Suscriplor:  MaRIA LUZDARY CUARTAS HERNANDEZ
Direccién: k 5091 SUR 04 MZ 2 TO 4 AP 2023 UR LA MADRID ET 3

2N

;. Cludad:  vilavicencio

DETALLE DE CONSUMO ‘
100 o o ) _
Bl
MAY JUN JuL AGD SEP ‘A QCT

(Z)A-S Lectura Anterior 10520
TIpcdeLscmconLacuxa

Lectura Actual 10568
Ancmaiia 0

mzs-m-omsm{ FECHA YHORADE anl 2025-10-02 48:41 IGUDE 1 mmmm«mnmmmmmmmumsezm1Mum1m

CUOTAS PENDIENTES
No. DE CUQTAS

I Consumo Promedio Uit & Meses: 85 " Ultimo Pago: $27790 12-08-25
I Docurnents No.: DES4413130 Periodo Facturado: 31-08-2025/30-09-2025
ir ’ Facturas Atrasadas :1 Ruta: 1.100055490
. . o Infor ateenica
v WARCA CONTADOR (E8) HOMERO (8) FACTOR
o MET 14048501 1
r -
i FECHAY HORA DE EXPEDICION ., OCT.2025 0710 s SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA
f E3TRATD 1 | 20ma ubano | CIGLO B 2
P CLABE Residancil coomcuu RESIDENCIAL ESTADO na.m

-, Gd. et VI0BO2 (Hmhmf [

b QIT1471E_ | (MO ¥ecesacorparser 9

: . 13 [T, " i

T hores.d 0 {56 Povountaje cle cascuento el 20

: T il e SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO §
I 21.54 {FIG) Meta por Feacincie L ;

' ViraCompentar$

0510 Onitario.de |a prestacion de servicio e EMS

: CONCEFTO CONCEFTO
| comawegasgeenir 5| | raddmmconcis PR3] s0.08
T ™ TS 5166 m&&&"? ¥ o 3641
bt gl 08 Ll 235.84 | OSmdecomenializaciin € 177,65
Total Cuv Calcufado(Creg 119-07) {monomia) Nivel 1 ) CUZGAT4DICwPRR 874,82

Interds moretorio residencial 0,40%

Interéis moratorio no residencial

1,50%

INMEDIATC

Se informa a todos nuestros cilentes que a partir de ia fecha podran B
cancelar sus facturas VENCIDAS en cualquier punto de i
CONSUERTE o

’;,,‘_‘;NMEDIATO

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE




SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

BN

Mes \QI

£A5202g] Centro Vida: [ (o (T\:;é.;ﬁé

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Caty\\eu Ml codovna

Fecha y lugar de nacimiento:

5~ Mero- lagse

Edad: | £ 9 |ldentiﬁcaci6n: CCxTt RC TE CE PP Nuamero: 09\ 62>

CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino x Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divarciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) X Otro A Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado A g::ﬁ': de N Fisica Y Contributivo
%Z?rzoéo de Cuidador Visual Subsidiado
E(?;%aanmén E:;nante de Auditiva No asegurado
Hemicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista g:I?c:ioso Intelectual Nivel Sisben &1
Otro Indigena Psicosocial EPS AU €28

NARP Multiple
;Cuenta con
ROM :ertiﬁcado?
Direccion: A9 2 €XcPen 2
Municipio: Ul\\aUtC!‘OL ) Estrato: y Barrio: \a mév ké
Zona: Rural Urbano A Telefono: 2A\BH LoV 2 28
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacién: CC  TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

Correo:




Fhoa SECRETARIA SOCIAL

. coDI F-DS-2
w”m GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Go S-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario v’
Copia de la consulta de SISBEN Vv
Copia de consulta en ADRES Vv

Copia de recibo piblico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la infarmacidon tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacidon otorgada, seguin lo dispuesto en [as 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
e ](. o D CAVL; » X
Firma del adulto mayor
Nombre: C@Qk\\\ CH r'-\w\l C kfv!'[a Ao

Relacion con el adulto mayar {si aplica)

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

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Hav e T &LM e Aocr7 L
[ ' r
Cargo AoYy Coay e N e Y

Carrero 33 N° 38-43

PBX. (+S7 508} 681 8500 « Linea gratus nacionol. OLBOOO 123 202¢
W ETE.GOV.C0
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M,

vl T i et e i M B e o et
. ST s . . : Pl '_:‘j"‘. oY .

RN : Y

ﬁ?ﬁ%&om”% 15-MAY-1956
WETA} u

LUGAR DE NACIMIENTO :

1.57 O+ F

EYTATURA G.8. RN 8
15-AGO-1984 PUERTO GAITAN

)0 .. 1 . + . R -

A-5200100-00785203-F-0030981 662-20160203 00481974304 1 6713759694
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SEa 49 KeoUTaactn G
Potenciales leneflcrion de Hrogrames Sociites

Fecha de consulta: 24/09/2025
Ficha: 50001111745100001180
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: cecuia
Apellidos: plaZ curBmA
Tipo de documento: Céduta de cludadania
. Nimero de documento: 30981852
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 10/09/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 25/05 /2024
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023
ﬁmmMoMMwamma la oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: YOLANDA COY HERNANDEZ
Direcciém: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electrénico: sishen@villavicencio.gov.co

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

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacidn reportada por Registro Sacial 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 * ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema General de
* MinEducacion - Ministerio de Educacion Seguridad Social en Salud

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de |a Educacion * ANT - Agencia Nacional de Tierras

* ICETEX * FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector Agropecuario

* Minsalud - Ministerio de Salud * ICBF - Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

* RNEC - Registraduria Nacional del Estado Civil * UARIV - Unidad para las Victimas

* Migracién Colombia * DNP- Departamento Nacional de Planeacién

_ e




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Resultados de Ia consulta

Informacidn de afitiacion on ta Base de Datos Unica de Afilindos — BDUA ea of Sistema Genernt de Seguridad Sovial en Satud

Si necesita retivarse,

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del
mmqummhumbnmymdﬂcmwmywm
Administradora de los Recursos del Sistema Geners! de Seguridad Social en Salud - ADRES",

Respetts a ias fechas de afilacion contenidas en esta
sfiﬁadbnmdumaﬁq,hwa{ﬁ:ew

entidad. Ahora bien, is Fecha de Finalizacion de , estabiece
mdohEFGoEO&Ammmadmmmhf&ﬂmdasmm

trasiadarse, modificar
awﬂ.amdmwmhdohaEPs
afifia

consiifta, se aciara que 1a Fecha de Affiacién
porluEPSoEOC,sinhmatarthsyamdumd

Afiliacion, el término de ia afiacion a ia entidad
determina que ol affiado se encuentra

Larespmsnbmdadporhaﬁdeddabsdatuayhhfumndﬁnmpnﬂmnhsamde
mmmmwmam&bandcdam.mcpmdadhwnmmawm«

Emmm“mwmwmamersymmm

de servicios de satud, como
nmmmmdmaahmhmmmm:

os usuarios.

sus datos o su estado de afiiacion en of Sictema
¥ no de ia ADRES, por o cual ia solicitud de

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

informacién Basics del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TiPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 30981862
NOMBRES CECiLIA
APELLIDOS DIAZ CURBINA
FECHA DE NACIMIENTO it i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiffacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE FINALIZACION DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS S.A. CONTRIBUTIVO 01/10/2016 31/12/2989 COTIZANTE
Fecha de Estacion de
11507 182.168. 7
A Jon: 08/24/2025 11:50:02 daan: 82.168.70.220

Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de i
Resoluciin 1133 de 2021 dal Ministario de Salud y Proteceidn Social y las Resolucionas 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta

mdmpomya&ua&zadﬂndehbmdedﬂmdeaﬂhd&nwsopemh

Efectiva hace raferencia a 1a fecha en ja cual inicia la
&WMOMQWN&WMM
deau'dnmhﬁﬂudohnwmdmm
viﬂwiadomhonﬁdadquegamrahmnsuh,

Datos Unica de Afliados ~ BDUA, junto con el re
M;mmmdﬁmm.EOCYEP&S.

complemento al marco legal y técnico definido y

porte oportuno de las

M@WWmS&M.mmﬂamm
maﬁzadéndobewmbdaehEPSdmdesth
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¥
a

/\ff;\\\ e 0 q Empresa de Acueducto y Alcantarillado 121858
\p_"’ Q-

de Vlllquc‘:gl;\z%LgQ&EsA]AV -ESP. AT 33960408

[ CEDULA CATASTRAL [FACTURAS VENCIDAS] [FECHA DE IMPRESION]

500010004000000032343000000000 0 205061110,

2025-08-11T10:42:51

DATOS DEL SUSCRIPTOR INFORMACION DE CONSUMO
FIDECOMISO VILLAVICENCIO URBANIZACION LA MADRID

L ILELEE (03-07-2025 - 30-07-2025

222222222222 PROMEDIO MES 7 8 7 7 8 8 7
- T4 AP 1023 ETAPA Il —
A ZG - 33288

NOVEDAD LECTURA

NORMAL

CLASE DE USO ESTRATO ESTADO FECHA DE SUSPENSION

RESIDENCIAL

27-08-2025

FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO

L
¥
B
]
:
o
(=3
2
0
ECNI ' S
S . =]
-| cicLo RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No. - e
=
: 4023 ORDEN ;
L40 |‘023un¢001 23 338 1/2 2014424799 507160 8 8 g 88 2 7 7 ‘2
N s o
- LIQUIDACION DE LA CUENTA i ' OTROS COBROS g
w DESCRIPCION CANE O O COTOR] o Arire | VALOR A PAGAR SCONCERTO : el ‘.'i
ACUEDUCTO (1) Ajuste a la Decena 1,59
Cargo Fijo 1 7.627,65 | 762765 | 5.034.25 0 2.593,40 8
Consumo Basico 0-16 7 2.432,70 [17.028,90 |11.239,07 0 5.789,83 *§
1=
Consumo Complementario 17-32 0 | 243270 0 0 0 0 . 8
Consumo Suntuario >=33 0 | 243270 0 0 0 0 5
TOTAL ACUEDUCTO : 16.273,32 0 8.383,23 §
g ALCANTARILLADO (2) 3
&2 Cargo Fijo ! 1 6.429,58 6.426,58| 4.24352 0 2.186,06
g Consumo Basico 0-16 T 2.562,66 | 17.938,62| 11.839.49 0 6.099,13
g Consumo Complementario 17 - 32 0 2.562,66 0 0 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 1,59
r_\\Consumo Suntuario g 0 2.562,66 0 0 0 0 =
\\!P:TDT AL ALCANTARILLADO 24‘3631.20 16.083,01 0 8.285,19 CARTERA INVESTIGACION 0
TOTAL MES 49.024,75 |32.356,34 0 16.668,42 PROCESO COACTIVO 0 |3
Total ltems 5 2

INFORMACION DE INTERES

- s
Esta factura incluye los siguientes valores ue

por tasa destinados a las autoridades a%iaegm po ‘PAGUE HASTA
Farga fjo AC 2.593,40 Cargo fijo AL 2.186,06 | | ambientales: (Ley 99 de 1993):
onsumo Bésico AC 827,12 Consumo Bésico AL 871,30
' Em-umo Complementario AC 0 Consumo Complementario AL 0 SERVICIOS - piarits atallal 25-AG 0 -2 025
Consumo Suntuario AC 0 Consumo Suntuario AL 0 Acueducto (Tasa por uso) $484
Alcantarillado (Tasa retributiva) $158,55
TOTAL A PAGAR
/ e, FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
. Numero consecutivo FEV SETT1589790
Q AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON 16.670
GERENTE GENERAL s

J
! SENOR USUARIO: Si usted no ha cancelado la factura, a partir de esta fecha SE SUSPENDERA EL SERVICIO y generaré cobro conforme al art. 96 de la 142
SL.:?:E%“E‘%;’E!QFT&’FSF:AR:;EDISIE& ?ﬂsgétzlg%zEJECUTIVO DE ACUERDO CON EL ART. 130 DE LA LEY 142/84 Asl misma, segan el art.154 de la Ley 142 de 1334 contra los actos de suspension del servicio proceden los recursos de reposicién apeiuLl?n,

e 1994,
RES8992024 los cuales deberdn interponerse conjuntamente en el mismo escrito ante EAAV dentro de los cinco dias siguientes a la fecha de conocimiento de la decision.

CUFE d71c1688160353845e1ceac7f4e3071 bd79c592e9566ad3337efdcdal44e26d2cach1563ad1920338eade931444c04¢

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

FORMA DE PAGO conTADO
MEDIO DE PAGO ErecTivo

PR
* Reporte de dafios y solicitudes Lo s Yo Puntos de pago
LI v de asistencia técnica : : gnco de Occidente - Bancolombia - Banco de Bogotd - Ecolieros ATH Www.eaav.gov.co
- Banco BBVA - Consuerte - Itad < COTREM . -
amanos 608 681 8080 - Puntos Redeban SSEEECIY, - Banco de Popular * - Banco Agrario ‘h
RKeaav T | o
¥
§ CODIGO USUARIO (415)7709998000414(8020)33960408(3900)0000016670(96)20250825 >
< ¥
5 121858 |
FACTURA ?E: e PAGUE HASTA TOTAL A PAGAR )
PUBLICOS No.
33060408 |l 25-AGO-2025 16.670




e SECRETARIA SOCIAL
’ *’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
=

FORMATOQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: DiaZy | Mes lo] A@co2§| Centro Vida: L Oy c\\, \ ‘%
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Terrsoy Es g ae A @0.2 o~
Fecha y lugar de nacimiento: g - Oy (- ‘\ S WD
Edad: A7 |identificacion: CC T RC TE CE PP Namero: Hyso2 R 4yYg
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Saltero(a) o Masculino Cisgénero Heterosexual ¥
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual ,
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro of Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:rieii?: de X Fisica 3( Contributivo
?;?rpa(go de Cuidador Visual Subsidiado o
EerzZ%erC[én El;;’lante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ilgzigl‘iac;ioso Intelectual Nivel Sisben v L{
Otro u{ Indigena Psicosocial EPS Calq o Q 2
NARP Mudltiple
;,Cuenta con
ROM :ertificado?
Direccién: M 2 E3a@q 2 T
Municipio: U awrenca —~ Estrato: | Barrio: Lea ch\_\/\é
Zona: Rural Urbano o Telefono: D\ BR747 22
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Namero:
Telefono: Correo: T




e .

&z\% GERENCIA DE ADULTOS;isgLA\?I:EiggNAkS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26

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

Copia del documento de identificacién del beneficiario ,/
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES W/
Copia de recibo publico S
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 prateccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con |a valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacian tiene derecho a conacer, 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
!\‘5 O buwrn o
Firma del adulto mayor
Nombre: Teve ey &34 ot \ tel o
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

L.

v /

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ORGVL i j‘mé LA Ceiy O )

Cargo Aoviliae Ac nkepres o

Camtera TN 35-45 BaMicle Fata - Q i
CEx {57 EJ81 8T BLI0 - Lrwa gratwte nocarsl QLEOOC 129 30219
e T GOV O g
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24/10/25, 17:24

Saterna de dentflcacion da
Pozenciates Beneficorias de Programas Seciates

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: TERESA
Apellidos: ESQUIVEL ROZO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41508349
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025 % 2

50001058745800003418
Pobreza moderada

12/11/2025
12/11/2025

31/08/2025

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

YOLANDA COY HERNAND
Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
32085592

sisben@villavicencio.gov

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

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultime

actualizacion de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social
+ MinEducacién - Ministerio de Educacidn

+ ADRES - Administradora de los Recursos del Sistems
General de Seguridad Social en Salud

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacidn de la  « ANT - Agencia Nacional de Tierras

Educacion

« ICFTEY
hups:/iwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo. html

+ FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sectoi

AnrAanariiarin

3/5
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24/10/25, 17:22

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 :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/ RespuestaConsulta.aspx?tokenld=B8sjfXHiUHo01qKALdI2Gw==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION e
NOMBRES TERESA
APELLIDOS ESQUIVEL ROZO
FECHA DE NACIMIENTO e ) 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 AS SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de [24/10/2025 ES‘:"”“ IR
Impresién:| 17:22:08 b Sk
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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de 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

https:h’apIicaciones.adres.gov.cofbdua_internet/F’ageszespuestaConsulta.aspx?tokenld=BSsijHiUHoO1qKALdI2Gw==

1/2



§ €nhmsa

trificadors del Mets 5.4
(Nit. 8920022106

358381234

FEG"AY"WDEMMI mzs-to-oszasl _FE"'MY"WDE‘“-'DMWI mm-mamlml wmo&%mmmmmmmwwusmmwmmm1mm

<<
w0
Suscriptor:  MARIA LUZDARY CUARTAS HERNANDEZ E
A-DITBGGléni K 50 91 SUR 04 MZ 2 TO 4 AP 2023 UR LA MADRID ET 3 CUOTAS PENDIENTES §
b ; ! No. DE CUOTAS N
¢ Ciudad: Vitavicencio : : : §
d 5 SALDO ENRECLA ! |
: DETALLE DE CONSUMO 7 e e o e =
v il Licrusk de! de
3' | - ; 45 48 384.79 (Valor kWh con SUBS) x 48 (Consumo en kWh) $18,470 E
@ , R ;
& MAY JUN JuL AGO SEP ocT
b VALOR NETO: $41,906
| de SUBSIDIC .
(2)AS Lectura Anterior 10520 Lectura Actual 10568 Vo porconale o SUBSIDIC. smae 3
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 SUBTOTAL VALOR CONSUMO AT
Saldo Anterior i $17,670
Impuesto AP - 8420
Interes Mora $86 L
Ajuste a la Decena 54
i Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 85 Ultimo Pago: $27790 12-08-25
i Documento No.: DES4413139 Periodo Facturado: 31-08-2025/30-09-2025 SUBTOTAL VALOR OTROS $18,180
5. ' Facturas Atrasadas :1 Ruta: 1100085490 o,
Y
MARCA CONTADOR (ES) NOMERO (3) FAGTOR
MET 14048591 1
.
{ __FECHAY HORADE EXPEDICION (. nor 2025 0740 4 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA
E ESTRATO 1 ZO0NA Urbano CicLo o :
i CLASE Residencial | CODIGO ClIU RESIDENCIAL | ESTADO DEL PREDIO PARA SUSPENSION
i: Céd. Cireulto Vioso2 (HC) Horas Compensadas 0
K 01714718 | (O Veossacompensar 0
! z i 13 CEO G e np ]
I o horas d d 0 1960) P ded 20
£ ) 0 Dt Cargo de Distribucon 16871 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO § -
|| _(DIUG) Meta por duracién 2154 | UG Meta porFrecuenda i Pagus antes de Suspensiéndesde
! V/raCompensar$ e i
;
:, CONCEPTO CONCEPTO A
[ Compra energiaal generador G a135g | Peridasreconocides  © PRS 58.68 Se informa a todos nuestros clientes que a partir de la facha podran
Transporte en el sistema de z Otros costos asodladosal s cancelar sus facturas VENCIDAS en cualquier punto de
. _transmisién nacional $ 51.66 mercado de energia 36.41 CONSUERTE
apoe a0 o ptema g 03 23654 | Coslodecomercsizacién € e :
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CU=GAT4D40WPRIR 874,82

1,58%

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
g FIRMA GERENTE




2 s SECRETARIA SOCIAL
e -DS-
w*\‘h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIGO | F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA * VERSION 1
L] T 1
Fecha: [ oRY[ " s ~iPoz< Centro Vida: | lae Mcidv, &

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Covls  Gusieno

fedeanched o3 C v oy

Fecha y lugar de nacimiento:

O2-ecnerea- \ASE Porvon gy tVe,

Edad: | 6 [identificacién: CCy T RC TE CE PP Namero: \S 29} 258

CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Qrientacién Sexual
Saltero(a) e Mascuiino A Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No hinario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro x Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado N, g::'?i‘iz: de o Fisica Contributivo
'?'iif,iosjo de Cuidador Visual P Subsidiado %
ngzzzim'on ;:l;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial . )
Acto Terrorista g:l?c;ioso Intelectual Nive! Sisben A L’
Otro Indigena Psicosocial EPS &?'Iq\ &M

NARP Muitiple
ROM Certficades
Direccién: ¥ -6 erepa A \
Municipio: L ANCL Cen T o Estrato: | Barrio: ey mqéy \ é
Zona: Rural Urbano X Telefono: DA™Y S22 )
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

ldentificacién: CC  Ti

RC

TE CE

PP Namero:

Telefono:

Correo:




—f M i i
&z\%‘ GERENCIA DE ADULTOS;isgLAerz?SEI:kS 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 Vv’
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo publico /‘
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la 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

- If-\. mmﬁd//z
Goylare Fef =

Firma del adulto mayor
. . \
Nombre: (:ro\\i\ N uhmail Qc_u\c-,l A

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

L
!/ il
1

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \:/{Q\HC/\ A é( v ea Ce oy '?cxc F

Cargo

Carrors 371 N 38-45 Editicle G

I Meta » Colombia Q

PRX. {57 608) £81 8500 « Linca gratuta nocienal OLBOOC 129 20280

W MO GOV O g, St
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A

REPUBLICA DE COLOMBIA
_ IDENTIFICACION PERSONAL
- CEDULA DE GIUDADANIA

" FECHADE NACMIENTG  02-ENE-1856

BARRANQUILLA
(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 A- M

ESTATURA G.8. AH sam
22-DIC-1976 BOGOTA D.C,

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION DLM
REGL. TFIAD NﬂCFO AL

JUAN CARLOS QALINOS vACHA

A-1500150-00954677-M-0019257258 2017111 S 0058471550G 4 9902060659
»




2410125, 17:26 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV )

Fatema de ientdficacon de
Potenciotes Saneficiancs de Programas Seciales.

Registro valido
R A
g} £
Fecha de consulta: 24/10/2025

L=

Ficha: 500011922580600000946

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: CARLOS GUSTAVO
Apellidos: FERNANDEZ ROCHA
. Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 19297258
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 08/06/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 08/06/2025

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 HERNAND
Direccion: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
Teléfono: 32085592
Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov

https:/iwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo.html 3/5
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n'*’;f\
24/10/25, 17:28 v
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
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION __—
NOMBRES CARLOS GUSTAVO
APELLIDOS FERNANDEZ ROCHA
FECHA DE NACIMIENTO S 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 | 28/09/2017 | 31/12/2099 |CABEZADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Estacion
Fecha de |24/10/2025
Impresion:| 17:28:20 | 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
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”.
https:Ilaplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulla.aspx?tokenld=bgquOiXAquJ19304dwa== 1/2
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o SECRETARIA SOCIAL
LA DIG F-DS-26
w’*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ¢oDIGO
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
A i
Fecha: | Dz l_| l Me\% 0] [ A;‘@Oz_ﬂ Centro Vida: L \Q Mgy é\l l\(\
L)
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: A Nne \ L\\l‘o Covn 7 eu \(f J -
Fecha y lugar de nacimiento: o) - Sé@ e ((\\:YC- - AR S Py
Edad: |G () [identificacién: CC T RC TE CE PP Numero: 23 5 o GGG |
CC: Cédula de Cludadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) A Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino A Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro A Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . S
Desplazado Familia 5( Fisica Contributivo
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual x Subsidiado X
Desaparicion Firmante de "
Forzada Paz Auditiva A No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrarista Religioso Intelectual Nivel Sisbhen A 3
Otro Indigena Psicosocial EPS <aas b )
NARP Mdltiple
éCuenta con
ROM certificado?
Direccién: St 2 g oak g cud \ L .
Municipio: W enca ) Estrato: i Barrio: (q neq A \‘ { l
Zona: Rural Urbano Telefono: 222 Ly “\-S\ O )
2. ACUDIENTE - s
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Numero:

Telefono:

Correo:




- e .

’?&E‘ GERENCIA DE ADULTOS;iF:gLAs reiggllﬁks CONDISCAPACIDAD | COPICO F-DS-26

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

Copia del documento de identificacidn del beneficiario yd
Copia de la consulta de SISBEN /s
Copia de consulta en ADRES '
Copia de recibo publico e
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La infarmacion recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y e! Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serdn utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de pragramas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de ia informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a salicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, seglin 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 antericrmente descritos.

5. FIRMAS

N Mo r  Ne £12 WA
Firma del adulto mayor

Nombre: AP N 0\1\0\ Lontalel

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

L

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: A mgt ea ’\‘,k{ e Sevey  Kegl

Cargo ﬂu\&\\\xw d\( %Lt,-\(f\ =)

Carren: 1IN 32-44 Herich

. Colembie O
FBX, (-5 G0M) €] 2500 + Lrva gratuta aworol DIF00C R4 202 4y (e W e’
W et goved v mooo Mo







24/10/25, 17:35 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Searerna de identlencion de
Potenciates Baneficion de Programas Seciaies

Registro valido
Fecha de consulta: 24/10/2025 f o

Ficha: 500011011460000021616

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ANA JULIA

Apellidos: GoNzALEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 21206661
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 24/04/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 24/04/2024

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 HERNAND
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
Teléfono: 32085592
Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov

htps:/iwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo.html 35




24/10/25, 17:31

aplicac:'ones.adres.gov.oo.’bdua_internetiPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenId=pctcCprng4FllZd2dew

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21200661
NOMBRES ANA JULIA
APELLIDOS GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO i i ek
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
S.A.S.-CM
Estacion
Fecha de |24/10/2025
Impresion:| 17/31:51 | 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
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la

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

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

https:.’.’aplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages!RespuestaConsulta.aspx?token!d=pctcCprng4FllZd2dew==
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A SECRETARIA SOCIAL
&z&:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGIDAD |  ©OP!GO F-DS-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
. X
Fecha: L o2y I tas L O | AZC)ZSI Centro Vida: [ { o mé\l RN
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: HCU 1q -\\rc N '%L)CUG(Q E)UE\)Q’ a4
Fecha y lugar de nacimiento: OD- o\ - \§ 3R e oo Qomg\' 8
Edad: | ®7 [identificacién: CC TI RC TE CE PP Nimero: — 2 Y4 Bols 2\

CC: Céduta de Ciudadania; T: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civi! Sexo ldentidad de Genero Crientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual 4
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) X Otro A Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::fi’“z: de A Fisica A Contributivo
_Er’iisn’:? de Cuidador Visual % Subsidiado
Eg;i%?dén E:r;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordaceguera Especial
Acto Terrorista g;?;ioso Intelectual Nivel Sisben A\ »)
Qtro Indigena Psicosocial EPS A Tp\)l

NARP Mdltiple
__|rom S enificato?
Direccion: M2 G Coder 2O €GPy D )
Municipio: \)\,\\QL\): conea ) Estrato: | Barrio: Lg mqéu i (\. .
Zona: Rural Urbano ¥ Telefono: DR ZSUYnN2 L
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Numero:
Telefono: Correo: —I




ol

LAY .
i SECRETARIA SOCIAL
raal . DI F-D3-2
w*”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo 5-26
[ =3 )
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

SN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo puablico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

Ei 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
e

o

Firma del adulto mayor

- ]
Nombre: Ve G iy A e Qe y o oq

T

Relacion con e adulto mayor {si aplica)

{Sila persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.}

fode o

Firma dei profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Ao cca T,«Xx fea TN '"\?ffr_—'z
Cargo Aoy  de calermer o

Carrera 37 N 3513 Reifichs Gobwnoddn dw Heto « Yilavicesdo, Celmbin
FEX. (<57 BI8) £8L BS00 « Linwe gratutu nadinnal CIE00C 1298 2024

s meragov o




FECHA DE NACMENTO 05:0CT-1938

PIJAO

{QUINDIO)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.55 A+  F
ESTATURA G.S. RH sExo |

29-JUL-1960 MONTENEGRO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO

&f;t)
REGISTRADOR NACIONAL

lLEXANDE‘H VEGA ROCHA

N

e

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DEEIUDADANIA
nomzro 24.807 1 .
GUEVARA GUEVARA. -

APELLIDOS

MARIA IRENE

MOMBRES

e
Ry e

FIRMA




Sisd L entificocion de
Potenciales Benefiarios de Progromas Socioles

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA IRENE
Apellidos: GUEVARA GUEVARA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 24801931
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

municipio donde reside actualmente

29/09/2025
50001111745100001068
Vulnerable
09/09/2019
25/10/2024

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

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




ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cG
NUMERO DE IDENTIFICACION 24801931
NOMBRES MARIA IRENE
APELLIDOS GUEVARA GUEVARA
FECHA DE NACIMIENTO oo
DEPARTAMENTO META
. MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHADE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA F!NALIZACqu DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO e SUBSIDIADO 01/09/2020 31/12/2999 G 5
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S SAS."

Estacion de

Fecha de 09/29/2025
origen:

Impresion: 09:15:29

' 192.168.70.220

informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
ributivo, 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 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 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 afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion: en este
caso de las EPS, EOC y EPS-S.

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

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,

se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion
debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

l#.IMPRIMIR CERRAR VENTANA




e SECRETARIA SOCIAL
éﬁ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
g
FORMATOQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
A\
Fecha: Diad 4 | Mes\O | Ar"n"ld&l Centro Vida: [ Kq {Y\Od\ﬂ A
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Aramnale, mavic b 2 foarr 2.
Fecha y lugar de nacimiento: 20- o~ A\ Vel | cancn o
Edad: Y3 |[identificacion: CC TI RC TE CE PP Numero: LNLLUL 299

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Crientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero Heterosexual A
Casado(a) Femenino A Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro % Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado gaa:’n?l‘iz: de A Fisica Contributivo
_l?izs;gz{o de Cuidador Visual Subsidiado 4
E;szaa%a;ncnén g:rznante de Auditiva "N No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrarista 'I;tlglfc:ioso Intelectual Nivel Sisben %3
Otro Indigena Psicosocial EPS ‘f)q\u& Bl

NARP Multiple
;. Cuenta con
ROM :ertiﬁcado?
Direccion: 0l W Catyea Y L
Municipio: (AN :,\ Cench O Estrato: i Barrio: =1 Merduy é
Zona: Rural Urbano 7 Telefono:  [AlY 286 OS 22
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Namero:
Telefono: Correo: j




Sy SECRETARIA SOCIAL

T DI F-DS-26
w" A GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDico S
=
R
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

v
v
Y
4

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecciéon de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario serd 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 proporcionades seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, 1a caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas

sochales, 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, segin 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
NoO £ QAN
Firma del adultc mayor
Nombre: !&J,\"ﬂ‘.ﬂ\"—! ﬂ\mn‘i';f (;:)%\cu't/(l'

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/ Z/ﬁj’f {1
7 7

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: i (q( j\ Ca s E: vy C o Pe—d Cil

PR s
Cargo D\)\'\ e Y 5:—_ =N sS ANz N Q T
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REPUBLICA DE COLOMEBIA
HIENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIY

aro 21,222 588
GUTIERREZ ALVAREZ
AFELLLIDONS

" ARAMINTA MARIA

A OMERES '
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FECHA DE NaCIMiENTO  20=-MAY-1947
VILLAVICENCIO
(META}

LUGAR DE NAGIMIENTO .

1.52 O+ F

ESTATURA G.§ RH SEXO
03-NOV-1969 VILLAVICENCIO
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION '/M‘,_,,/__.x,’f-w-) fo-

REGISTRADOA MACIONAL
GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Bagistro valido

Fecha de consulta: _27/09/2025

Ficha: 50001045745000001457

B3

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ARAMINTA MARIA
Apellidos: GUTIERREZ ALVAREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 21222588
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

06/08/2019

Ultima actualizacién ciudadano:

25/10/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i 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: YOLANDA COY HERNANDEZ

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

Teléfono: 3208559257

Correo Electronico: sisben@villavicencio.gov.co




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

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

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNKAS DATOS
TIPO DE oo
. IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 21222588
NOMBRES - ARAMINTA MARIA
GUTIERREZ
APELLIDOS ALVAREZ
FECHA DE s o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA DE_ TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
@ SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 10/08/2021 | 31/12/2999 DE
CONTRIBUTIVO FAMILIA
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A,
-CM
Estacion
Fecha de |09/27/2025
Impresién:| 09:44:45 | de [192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133
de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 vy

[ R
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FIRMA GERENTE . .




e SECRETARIA SOCIAL
g -DS-
W*’ | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  CODIG0 F-DS-26
=
b
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: 25 | s | 2ems |centrovida:[  (ci reeydve &

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Mav,' ¢ e\ ey \er A A r
Fecha y lugar de nacimiento: O2- ol — \y &
Edad: | A |Identiﬁcaci6n: CC TI RC TE CE PP Namero: 2 5 Wl oy 6o\ =4
CC: Cedula de Cludadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) N Masculing Cisgénero X Heterosexual A
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otra Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado lc=:aar?:ie|iZ: de X Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado
Eg;i%?dén Eg;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Il:x:g;?;ioso Intelectual Nivel Sishen Q\
Otro o Indigena Psicosocial EPS &A(“\‘.\ona Y,
NARP Multiple
;. Cuenta con
ROM ::'ertiﬁcado?
Direccion: W ce 25
Municipio: Ut \\(‘J\U Leencyco |Estrato: ( Barrio: \e (\nqa;j N (.l
Zona: Rural Urbano \ Telefono: | A\A J09 A 6
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
|Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC Ti

RC TE CE PP Ndmero:

Telefono:

Correo:




sy SECRETARIA SOCIAL

o cODI F-DS-26
w"‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD GO
==
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

NN

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario serd 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

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
'JKLM AU pa)inno
Firma del adulto mayor g
. ﬁ\‘ A e, s é "
Nombre: oulaca S\ e, e

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

;”Za/a@ q
[ / aed
Firma del profesional que realiza la inscripcion
T éi\"q Cova R
Cargo AOY (v Ac

Nombre: I lo\v\‘ Ch

ef\[rc,fm:c,\/ l.rC« i

*32-45 Edificle

Q

(=57 608} 681 8500 - Linea gratuita nocional: Q1E000 129 202 ¢
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1.48 B+
ESTATURA
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GS Bl
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b,

£ Registro vilido

Ficha: * 50001101745900003212
’ ' Vuinerable
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA ELOSA
Apellidos: LADING
Tipo de documento: Ciduie de cudadanta
Numm de documento: 20440010

ok

INFORMACION ADMINISTRATIVA

|

St encuentra aiguna W°MMHMwmuﬁqm a ia oficina del Sisbén det
municipio donde reside actimbviente = e T s

Contacto Oficina SISBEN _

Nombre administrador: OSCAR IVAN PLAZAS RODRIGUEZ
Calle 37 No 29.- 57

Teléfono: 6829410 - 3208559257

Correo Hectronico: . sishen@villavicencio.gov.co

LT




ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 20440019
NOMBRES MARIA ELOISA
APELLIDOS LADINO
FECHA DE NACIMIENTO s fk pe
DEPARTAMENTO . META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién ;
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO FAMISANAR | CONTRIBUTIVO 01/10/2015 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Estacién
Fecha de |11/09/2025
Impresién:| 17:00:41 | 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 Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién 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 |a Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

M

~A?
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FIRMA GERENTE
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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:

[ = ]

e

A 1
| 26 |Centro Vida:L { m’:'h;\\’tc\

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Ana Qese  \aduna LA v 2 .
Fecha y lugar de nacimiento: 29 —AGSYIO - \q LR
Edad: | G} |identificaciéon: CC_TI RC TE CE PP Numero: 7y o\sl 22

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta da Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria‘, PP: Pasaporte u
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual et
Casado(a) Femenino A Transgénero Homosexual ‘
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otra 20 Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado E:::;‘"z: de A Fisica Contributivo
Despolo de Cuidador Visual Subsidiado
Es;a:;a;cuén Eg?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista l;gl?c:ioso Intelectual Nivel Sishen TD <
Otro Indigena Psicosoctal EPS CC\)&\ C‘)Q | '

NARP Mdttiple
;,Cuenta con
ROM 2ertiﬁcado?
Direccién: Mt 9 & 2¢€
Municipio: Wilauwconenc) Estrato: { Barrio: \er  o0cidy! &
Zona: Rural Urbano 1 Telefono: M2 Yo N L
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

CC Ti

RC TE CE

PP Nomero:

Telefono:

Correo:




R SECRETARIA SOCIAL

&:é\% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CRRIGo SSaSEE
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario W
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES L
Copia de recibo publico /

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
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

No "v*-—\c,\

Firma del adulto mayor

Nombre: glw’\:/\ Qk_)‘\‘ ~ \Qévx )

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

i b
Nombre: Mol TadiYea  Caro

5
?c(a L

Cargo (“‘\'Jy:{q‘CA‘/ C\c <A feyme () =Y

Correra 373 N° 32- 4% EdMicle

PBX (+57 608} 681 500 « Linea gratuita nocional. C1E00C 129 202 a
WWW MO GOVD Ny




L

FECHA DE NACIMENT 28-AGO-1928

BAQUE
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.52 AB+ F
ESTATURA G.S.AH SEXO

21-ENE-1974 UBAQUE 4
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION fuen st =577

AEGISTRADOR HACIOHAL
GARLOE ARIEL BAHCHEE TORRER

A-1530100-00156.009-F-0021046224-20090423 001096241341 17313511

e

b




Registro vaiido
' | 55
Fecha de consulta; _ 11/10/2022
Ficha: : ’ 50001101745900003212
DATOS PERSONALES

Nombres: ANA ROSA

Apellidos: LADINO RODRIGUEZ

. Tipo de documento: Cédula de chudadania
Némero de dmmmto:_ 21046224
Municipio: villavicenclo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

s S Eneuestaig e . s 3 _ ‘ 10/09/2019

Ultima actualizacion dudulano- h 22/02/7022

Ulﬁmmﬂudénﬂareglmosadnm

o, R

‘ *sun:uenmalgunaimonsistendaodmmﬂhrmhfmadénpﬂfwwacerqmnhoﬁdmddﬂsbendd
mmﬂdpiodondenﬂdencﬂabnenu

Contacto Oﬁcma SISBEN .

Nombre administrador: B OSCAR IVAN PLAZAS RODRIGUEZ

Calle 37 No 29 - 57

Teléfono: 6829410 - 3208559257

Correc Elactrénico: sishen@villavicencio.goy.co

(!




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 21046224
NOMBRES ANA ROSA
APELLIDOS LADINO RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO wk o prox
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 SAS SUBSIDIADO 01/02/2021 31/12/2999 FAMILLA
Fecha de |11/09/2025 Es‘gcié" 192.168.70.920
Impresién:| 17:05:01 ae 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
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con iz fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2899 determina que el afiliado
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FECHA Y HORA DE GENERACION |

| FECHA Y HORADE VALIDACION |

202514031137 2026-11.03 ‘H‘IAZi
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ERE . S
Suscriptor:  JOSE ALIRIO COLLAZOS =y £ i o
; Cidw ! - CUOTAACTUAL
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o Ciudag: Vitavicencio : , - VALOR FINANCIACION _
g ' SALDO AFAVOR 4 i A ;
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g . i =
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) SECRETARIA SOCIAL
%% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO F-DS-26
3
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
A
Fecha: L Dia2 Y | esl Q) | Aﬁa.OZQ Centro Vida: L K_Q_ ma A\; L ¢\
1. IDENTIFLCACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: AN\ Lando O %OTt e
Fecha y lugar de nacimiento: 22— nouesal == —\l%)
Edad: | Y| [identificacién: CCTI RC TE CE PP Namero: L2719 2137
CG: Cédula de Ciudadania; TI; Tarjeta de |dentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual |- ¥
Casado(a) Femenino of. Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro W Qtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:rt:;iz: de Fisica R, Contributivo
%Zfr‘fsjc’ de Cuidador Visual Subsidiado
E:ZZZ“C'OH Elar?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Iliigl?c:ioso Intelectual Nivel Sisben AS
Otro Indigena Psicosocial EPS 60(\\“ S
NARP Multiple
,Cuenta con
ROM :ertificado?
Direccién: M7 |y Cadna 272 \
Municipio: O \\\ A\ Co~ca O Estrato: | Barrio: \_q M )\\L (X
Zona: Rural | Urbano o Telefono: 21833727
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC Tl RC TE CE PP Nimero:
Telefono: Correo: —l




N i 2
&;&ﬂm GERENCIA DE ADULTOSIEIisgll;A\? fgi%gms CON DISCAPACIDAD | COPI€0 F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario 4
Copia de la consulta de SISBEN V
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo publico Vv
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

El titular de la 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
No  Clyaaq
Firma del adulto mayor
N\
Nombre: }\\ A\ \w\(ﬁl(‘;ﬂ (@]
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

F /u‘/ur, p

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \/\ N {n Y b - e
/ ]
Cargo !'A\UY W\icy e N\ (—Uv e /=

Carrers 33N 38- 45 EdHice del Meta - ACCI.‘NIO
PEX(+57 E08) 881 8500 - Linea gratuita nacional. G1E00C 129 202 ¢
WAW MO GOV CD gy S




. e g ) \
(  FEGHA DE NACIMIENTO 2?1’:!0\('1 951 *
i ACACIAS ‘ !
(META}
: , LUGAR DE NAGIMIENTO
@ 147 A+  F
. ESTATURA  GS$.RH SEXO
13-OCT-2008 VILLAVICENCIO ,l.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fjutr, duied farescs, /o=
. K REGISTRADOR NACIOHAL
CARLOS ARAL SANGHEZ TORRES !
;
. i
30414856 !
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Fecha de consulta:

27/10/2025

Ficha: 500011772378600000043

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ALICIA

Apellidos: LONDONO BOTERO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1122129177
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

15/05/2025

Ultima actualizacién ciudadano:

15/05/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actuali
reside actualmente

su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

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




&7
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 s
NOMBRES ALICIA
APELLIDOS LONDONO BOTERO
FECHA DE NACIMIENTO ey
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
. ACTIVO SALUD SANITAS SUBSIDIADO 24/04/2023 31/12/2999 FAMILIA
S.AS.-CM
Estacion
Fecha de [10/27/2025
Impresion:| 13:53:22 _de i 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”.

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

___ —




’?\ Calle 37A 45-53 Barzal Alto
=/ Viala Azotea Villavicencio

_"‘ ki :
%) Linea 115 (solo operador Movistar)
Linea gratuita nacional:
018000918615

Electrificadora del Meta S.A Desde cualquier operador:

: 25 316 027 8035
Nit. 892002210-6 WhatsApp: 318 555 7464

868173e09ab7d07. bbi 75183 7 7i 91
FECHA Y HORADE GENERACION ' 2025-10-02 18:02 | FECHA YHORADE VALlDN:ION 2025—10-02 18.05 | CUDE | 3e0 4d2f9876bbae33a 55d37d0d20067af622de919b6ab4880603a001¢ 1dcab5d724ac3fe0Bea 180

Bioagricola del llano S.A.
bl ..@ Empresa de servicios publicos BIC

Suscnptor MARIA NASLY BOTERO ALVAREZ
Direccion: MZ 13 CS 22 BRR LA MADRID
Ciudad: Villavicencio

DETALLE DE CONSUMO
85 2
72 72
62
= 50
O |
o]
o™
< MAY JUN JuL AGO SEP ocT
(2)A-S
Lectura Anterior 7343 Lectura Actual 7415
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0
'g‘:;- ] Consumo Promedic Ul. & Meses: 73 Ultimo Pago: $32630 12-08-25
g Documento No.: DES4404580 Pericdo Facturado: 31-08-2025/30-09-2025
5 8 Facturas Atrasadas :0 Ruta: 1-100071875
44 INFORMACION TECNICA
‘,} MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
—1800MeT 12
o
{§ _FECHAY HORADE EXPEDICION 72 m-az 18702
X ESTRATO ZONA Urbano cIcLO T
8 . CLASE Residencial CODIGO ClU Clienfes VIP- ESTADO DEL PREDIO ACTIVA
e INDICADORES DE CALIDAD
ﬁ Céd. Circulto (HQ) Horas Compensadas 5
¢ COD. Transformador AR (VC) Veces a compensar v
g . Grupodecalidad e (CEC) Consumo estimado a compensar | ©°
S = (DIU) Duracién en horas de interrupdones 2 (%) Porcentaje de descuento del cargo iy
| F0) Namero total delmterrupdiones 0, (Dt) Cargo de Distribueién TS
E (DIUG) Meta por duracién s (FIUG) Meta por Frecuendia e
g
<

O eros GRAN CONTRIB & RES No. 012635 de DIC. 14-2018 DIAN -
§ ERETEE VIGILADA POR L‘RIN‘{_END_B_JQIADE swca_.os PUBLICOS

CONCEPTO CONCEPTO
Compra energia al generador G § 1358 Perdidas reconocidas PRS SBT8
g7 3 5TEE T6AT
I e T$ T enargPd 0s
Tmnipuna en er sistema de DS 269 Costo de comercializacién ~ C$ LU
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel { 1 )CU=G+T+D+Cv+PR+R A
! E v E H -
DATOS D A ACIO
VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
SALDO FINANCIACION CUQTAS PENDIENTES
No. DE CUOTAS
OR A ACIO
SALDO AFAVOR SALDO EN N|
366,64 (Valor kWh con SUBS) x 72 (Cunsumc en kWh) $28,774
| VALOR NETO:
Porcentaje de SUBSIDIO (56%) $65,352
* Valor porcentaje de SUBSIDIO $-36 570
SUBTOTAL VALOR CONSUMO 528,774
| OTROS CONCERTOS
Impuesto AP $654
Ajuste a la Decena $2
SUBTOTAL VALOR OTROS $656
| DESCUENTOS:
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $29,430

ViraCompensar$
Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA (1 kWh)

Interés Moratorio Residencial | 0,49%
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

Interés Moratorio No Residencial | r 1,58%
FIRMA GERENTE
366851471 $29,430

Cédigo del cliente DES4404580

www.electrificadoradelmeta.com

36685147

Responsable de IVA

1

Ruta: 1-100071875 2486

..' Calle 34A 34 - 29 Torre 1 Barrio Barzal

B[OOQI’ICO'Q Villavicencio, Meta

paLuaNosAEsRmc - Autorretenedores ICA en Villavicendio
NIT822000268.9  Resolucion 1653-67.07/768 del

NUIR1-5000-1000-2  26d€ junio de 2024

(®© LiNEAS DE ATENCION

(608) 6784267 323 2540656

DATOS GENERALES

Mes de facturacién: SEPTIEMBRE Est/Cat: 1

CODIGO USUARIO BIO:
1060586217022

DOSYMENTN:

Lunes a Viemes
7:00 am. a 4:00 pm.
Jornada continua

LINEA

/ D;RECTA110

Subsidio (%):-35
Uso: RESIDENCIAL Fr. recoleccién: 3 Contribucién (%):0
Und. residencial: ' Fr. barrido: 2 Tasa de interés:? 10
Und. no residencial; ° Volumen M3: © Fact. vencidas:©
HISTORICOS FACTURAS / TON BT TP irywese Anterior
i Sl e TRBL 0.003212 0.002581
TRLU 0.001833 0.001471
SRR 105 $25,394 TRRA 10000195  0.000168
TRA 0.035106 0.026620
MES 4 MES S MES 6
$24,524 $24,656 $24,878 I::: 2‘035253 3'0371 2
TAFNA |0 0
COSTOS SERVICIO LIQUIDACION DEL SERVICIO
: 5 Cargo fijo: $27,420
Costo Fijo Total: 57 45, Cargo Variable: $14,082
Costo Variable no aprov: 1g7,4, ¢4 Descuentos $-544
Aprovechamiento: 5nqg Subsidio/Contribucion $-15,437
Valor base aprovechamiento:
7855555 Devoluciones(-): $0
Ajuste aprovechamiento: $79
OTROS SERVICIOS e L
Productos:$0 IVAS0
Servicios: $0 IVAS0
TOTAL OTROS SERV: $0 TOTAL ASEO: $28,682
FINANCIACIONES
Base IVA IVAfinanciacién | Cuotas pend. Saldo deuda | Valor cuotames
$0 $0 0 $0
it e R TOTAL Bioagricola $28,682

Puedes validar la descripcién de los

conce de la liquidacién al respaldo
Andrea Lesmes Herrera e i
Gerente Bioagricola del Liana *Eihem de o .

devoluciones y descuentos puerta a
puerta para los que apliquan.

IR

SC1498-1 0S 1171

-]
== =) @

Convenio Capital

Valor a pagar

t.\.

o
Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-:

060586217022
cédmd’"’r'e"‘e mento 041522982

TR (T

415)7709998002449(8020)0366851471(3900)0000029430

TOTAL A PAGAR

$28,682

T

709998013612(8020)0041 522982(3900)0000028682

‘cambio ; | Electrificadora del Meta SA Nit 892.002.210-6, SWDE-EMSA

¥

s doa



SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

[o2q

Fecha: Mes \Q

| ARy Centro Vida: I oo caoan C\\

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Aokeboiey ey

Scento  \ope? Tabomdo

Fecha y lugar de nacimiento:

SA- De¥- \ADC

ﬁbn\cv:C«

Edad: | &S Ildentiﬁcacién: CCY Tl RC TE CE PP Namero: DO A DR
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civit, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjetfa, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) A, Femenino A 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]‘:ﬁf: de ‘L ' |Fisica Contributivo
?if;g? de Cuidador Visual Subsidiado
Eg;i%?c'én E:;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lli’lgltiec:ioso Intelectual Nivel Sishen Q)’}
Otro . Indigena Psicosocial EPS “elod o)
’ NARP Mdltiple
Rou Sertiicade?
Direccién: RE IR IR ety T2y .
Municipio: NN e D Estrato: ] Barrio: la cadnd
Zona: Rural Urbano L4 Telefono: A 28264 Y é
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC  TI

RC TE CE PP Numero:

Telefono:

Correo:

;'J
.
5%



SECRETARIA SOCIAL

w':'z"‘t:h 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 identificacién del beneficiario v’
Copia de la consulta de SISBEN v’
Copia de consulta en ADRES v’

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:
La infarmacion 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 psicasocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La 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 A5E D rr/émo z
Firma dél adulto mayor |
Nombre: Ck\s‘\—c A e Vo' P k&

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

oy,

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre:

Cargo

il
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Correra X3 N° 33-45
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FECHA DE NACIMIENTO  O7-SEP-1956
PLANETA RICA

(CORDOBA

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+

ESTATURA G.8. RH SEXO

13-ENE-1993 MONTERIA , e doe
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION _giutm,<ses, s

HEQIE' R L
mDO NACIONA




24/10/25, 17:36 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV AN

Siatoma de sdentificacion de
Potenciates Benaficiorios de Programas Soriates

Registro valido

e
F 4
d

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50001070745700003517

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ASTEBIA DEL SOCORRO

Apellidos: LOPEZ TABOADA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 50905032

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 13/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 17/08/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver 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

https:h'www.snsbenAgov,colpag|nas,’censu\la-lu-gmpo.html a5




17/10/25, 17:08

https:.f/aplicaciones.adres.gov,colbdua_intemet/PageisespuestaConsuIta.aspx‘?tokenld=HSUZsjbchZngWwFTAi/Q

&

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 SHIESa0
NOMBRES RAMON CESAR
APELLIDOS PINO POSADA
FECHA DE NACIMIENTO i ) 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
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 31/10/2002 | 31/12/2999 C'ﬁfﬁzﬁ DE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Fecha de |10/17/2025 Es‘gci"’“ S
Impresion:| 17:08:24 i - otk
origen:

La informacién registrada en esta
Subsidiado y el Régimen Contri
Ministerio de Salud y Proteccion
ADRES, normativa por la cual s
técnicas y operativas para el repo
Administradora de los Recursos d

https://aplicaciones.adres.gov,co.’bdua_internet/PageszespuestaConsulta.aspx?tokenId=HSUZsjbcj/2w3ngFTAi.’Q==

B e e e e e B e e T 7 e e

pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
butivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
e adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
rte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
el Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

12

/l)




s VEMbLanmy g e ) FRUSIGH
; APRRTROE . L Db

USRS g
E T,
N 1 gt [T T 1
LY PR T
Y
l U 0
MR ABR  MAY i nn i Vem .

4 9 g 5 I

CObNE) MRAT

' X
) tatinre U4 s
Cetauling :{i‘ E
Carga byy ‘_._ ' “
Sl T :
Suspctioit Haen o : - !
Lana Mg o e . . .
TOTAE LIREDASON GAS: } + a .
T Cle M R oot ‘ B
. . P
§
E.
f"’nru.-ﬂr:. H J: o N . - : —_— w
R USIVIHPSUER. BUPIRPDIRIR 2 T ST R S
o ey — = b R — R S T -
— o
1
. P
TOTAL FINANCIALION GAS: 3 u

CARVERIOS:

e Lroges i

biz.agricola

T B22.000.262-4 « NLAR 1-5000-1000-2

DETRCIR O

Tooseladas por Suzc aptar T opl

Lmet N

wiad o i

Jait ‘t T __|‘ét“:
i RETRI LTEEs SERdnn.
By YR
At T gl
I‘!"f ‘t ‘l*;" b sl Dirns Sorvicios -
o b ENAREECT) o
Vir.cuota b o SeldoDeuda: 3

Hurrra
‘Gernoe Bicagricola del ey

[ T

* Bl nitt de dewcuanto oommeponde &
devciucionas ¥ descuents puerta
& puarts parz loa que apikquen.

1'{"'-\. v\l-!lh(l ' A
. " E i
\ i
’ ' H g
o 0 4 . !
v : '
A L H '
. L i f
. i
U ;
I\,Ll[l‘,-‘. e o : ,..; .
%. EY L N

SE 0 100 e i Ly V2 e 1964 Ruporrintih: e Pagoda ackicd I8 monons - NG




i SECRETARIA SOCIAL
Faia® F-DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiGo DS-26
.
ey

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
. 1
Fecha: | Die2Y | Mes VO | Aﬁﬂ,dZSl Centro Vida: L ko\ (ﬂqév \ é
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Buar o \o0lan o
Fecha y lugar de nacimiento: N2 '\U\\' o - \ QMM QUCM\ o To\im [
Edad: | Q5 |wdentificacion: CC_TI RC TE CE PP Namero: & (31 370 Y Ly
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjer(a, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino a Cisgénero Heterosexual )
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre . No binario Bisexual
Divorciado(a) X Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro ¥ Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . oo
Desplazado Familia A Fisica % Contributivo
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual A« Subsidiado &y
Desaparicidn Firmante de "
Forzada Paz Auditiva /) No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider ; .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben T2
Otro Indigena Psicosocial EPS pocue €33
' NARP Multiple
¢ Cuenta con
[A
ROM certificado?
Direccién: MZa SE Cease, 2 A=A
Municipio: el dCan co a Estrato: | Barrio: Lo My A\“ A .
Zona: Rural | Urbano Telefono: BIRIRER S
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Nuamero:

Telefono: Correo:




Faa™ SECRETARIA SOCIAL

,oN,
%79 | GERENCIADE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobieo | F-Ds-26

=

bt g

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia de la consulta de SISBEN

Si
Copia del documento de identificacion del beneficiario ./
v

v

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificaciéon 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 serdn 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 informacidn 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
4 4
Firma del adLy}‘é ayor
Nombre: h\\/‘c&"r_’) \Olc_#\ @y
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

///{% :

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Moyt Tf\é:vo\ Cogo P

Cargo Aoy ay Ae el s ey <

Cemere 3N 32-4% Cafick Hata « C.Il-llﬂo
HBY {~37 BOB) 231 £500 + Lineu grotuto rocaral, DLEDD00 129 252 (8 e | | o s |
s OO GOVED @ Yo S St




PREFUBLICA DE COLOMEIA
IIEMNTIFICACION PERSOMNAL
NURTED

LOZAND
APELLIDOS

FecHA DE NacimienTo  02-JUL-1940

GUAMO
(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O- M

ESTATURA " G.S.RH SEXO
18-DIC-1961 GUAMD
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION AoeiZem

REGISTRADOR NACIONAL
IVAN DUGUE ESCOBAR

"-\ A-2911500-63085472-M-0005918244-20010626 019892011730 01 096034572




Fecha de consulta:

Ficha;

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ALVARD

Apellidos: LozAaNO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 5918244
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

2471072025

50001057746200002826

09/09/2019

12/09/2019

*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 8ajo Edificio Torre 33 Piso 2
3208559257

sisben@villavicencio.gov.co




24/10/25, 11:09

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 S2teaad
NOMBRES ALVARO
APELLIDOS LOZANO
FECHA DE NACIMIENTC S el fas
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 -CM SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 FAMILIA

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulia.aspx /tokenld=Ky3 IuigpyGm+URZyriw==

Fecha de [10/24/2025 Estacién

lmpresién:| 11:08:49 oric;;;n'

192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reporiado 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
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 &l
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=K93Tfjulgpl/Gm+CK2yHlw==

12




VIGILADA POR LA

GRAN CONTRIBUY!

Supegiericiol
Pas

Ly

S E E a Azotea V. ] L2l - wwuw.electrificadoradelmetacom ol
- Electrificodora del Meta 5.A 1 3) o Y " - ¥} - 1 1 0 ? 069 Z 7
EAF da cualquisr operador: T - . y ~ "
Nit. 892002210-6 316 : JFAGU

WhatsApp: 318 555 7464

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipulodas en el presente documento dard lugar
a la suspensién del servicio por more. Centra esta decisién procede el recurso de reposicién, el cual
deberd interponer en las oficings de servicio al cliente o canales de otencién dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dios hébiles siguientes a la suspension del
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Piblicos Domiciliarios”. En

coso de oparecer la palabra inmediato lo suspension del servicio por mora podrd redlizorse en
cualquier momento”.

FECHA YHORA DE GENERACION |2025-10-02 18:31 | FECHA YHORADE VALIDACIGN |202510:02 1836 | CUDE | z8mesacrarremarerzns

2018Te81703e7211
Suscriptor: FRANCY ANDREA LOZANO JIMENEZ 2O Y mm
VALOR FINANC CUOTAACTUAL
Direccion: MZ 56 CS 31 URB LA MADRID ET 2 SALDO FINANGIACION CUOTAS PENDIENTES
INTERESES % 3 No. DE CUOTAS
Ciudad:  Villavicencio VALOR FINANCIACION
SALDO AFAVOR
DETALLE DE CONSUMO —

ion del o de ne

39 . . . . . 399.84 (Valor kWh con SUBS) x 4 (Consumo en kWh) $29,573

MAY JUN JuL AGO SEP ocT

2
w
g
w
3
N
o
o
=
g
5
2
=
:
5
]
w

: VALOR NETO: $67,168
(2)A-8  Lectura Anterior 12181 Lecra Actual 12255 Porcentaje de SUBSIDIO (56%
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 Valor pclJcemaie de SUBSSDIO} $-37,595
SUBTOTAL VALOR CONSUMO $29,573
%TROS CEFI:ICEPTOS:
Ajuste a la Decena 53@

5 No. 012635 de DIC.14-2018 DIAN - AGENTE AUTORRETENEDOR RES No. 0547 E.-ZOOZ

INTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 62 Ultimo Pago: $30250 07-10-25
gt i DESCUENTOS:
R S e ss0z50
MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
HOL 120710655 1
_SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-30,250
FECHA Y HORA DE EXPEDICION 08-OCT-2025 19:49 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $0
ESTRATO | 1 ZONA Urbano cicLo 1 e __ Detslieportafolio e
CLASE idencial  comiGociu| Gran Ciudad | ESTADO DEL PREDIO | SALDADA Convenio Capital intereses Valorapagar | No.Cuota
Cod, Cirauto VI0g02 (HC) Horas Compensadas 0
COD. Transformador 01712998 (V) Veces a compensar 0
Grupo de calidad 13 (CEQ) Consumo estimado a compensar| B4
o) haoras de 0 ) ded 20
e 5 s T SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO S  $0
(DIVG) Meta por duradon 2154 (FIUG) Meta por Frecuendla 20 Suspension desde

Pague antes de

TOTAL A PAGAR

r—

ViraCompensar$ 0

Costo unitario de Ja prestacion del servicio de EMSA (5 / kWh)
CONCEPTO

11-0CT-2025
CONCEPTO
Compra energia  generador 5| 313.58 Perdidas reconocidas PRS 58.68 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Tantpoeandttends ol 51.68 i yinforcenpl T 36.41
Transporte m sistema de 0s| 2694 Costo de comercialzaciin ~ C$ 177.95
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( { ) CU=G+T+D+CwPRIR 907.68 !
Interés moratorio residencial 0,48% | Interes moratorio no residencial 1,58%
Subsidio FOES M
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE

© 31-08-2025/30-09-202

UMM emes .. -

Hecificdon cuiMeta 24 VIGILADO SUPERSERVICIOS
41577099980024498020011070692739000000000000 WS




= SECRETARIA SOCIAL
L N
%> % | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO | F-DS-26
)
R d
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
LY N
Fecha: | iz 259 tos [ Y] s3] Centro Vida: | (o o
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: An@\ \%q\ge\ Mev oy CDA*YET‘Q S

Fecha y lugar de nacimiento:

o4- Abvil- |gan

Edad: |G Jwentificacion:cC TI RC TE CE PP Namero: 21239 1 4y
GC: Cédula de Ciudadanfa; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP:'Pasaporte !
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) ). Masculino Cisgénero Heterosexual 4
Casado(a) Femenino & Transgénera Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro A Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:rt:ﬁiz: de X Fisica Contributivo
?i“:fr‘:’;c’ de Cuidador Visual X Subsidiado X
E;szaa%az'lcién Egrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lI;\’I:I?;ioso Intelectual Nivel Sisben A W
Otro Indigena Psicosocial EPS Cq?n’\q\ o )
NARP Maltiple
Rom Srficaday
Direccién: 02 \2 s 2} : \
Municipio: WMalcenca ) |[Estrato: { Barrio: Lev rcan
Zona: Rural Urbano Telefono: 2208H0835 3

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacion: CC Ti

RC TE CE PP Nuimero:

Telefono:

Correo:




ke SECRETARIA SOCIAL
ol 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

<Je

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Vv
Copia de consulta en ADRES v
v

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS
erche:
Pna 13 Q/&j ge
Firma del adulto mayor
Nombre: rr'\fV\uk LY o \35 \ Mee Lt A
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

1A
/ 71

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: y/\ vl td “Nm oy ea o

Cargo A\ e oe et e _pernie il ©r

Carrera 33 N° 38- 4% EdHiclks Gobernacién del Meta - Villavicencio, Calombia Q)
PBX (57 608) 881 8500 - Linec gratuita nocional OLEOOC 129 202 ¢ l

W MO GOV ED vy,




|~ \ANA ISABEL

FECHA DE NAclq;ﬁyTo 04-ABR-1 958

MUZO
(BOYACA)
LUGAR DE- NAClMIENTO
] O+
ESTATURA G.5. RH SEXO

11-JUN-1978 VILLAVICENCIO L
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION, /¢ /n

HEG!STHADOH NACIONAL
GARLGY AlREL, BANCHEZ TORRES

A-5200100-00073583-F-0021239744-20080918 0003485404A 1 6740003466

REPUBLICA DE cowmnm

nomero @1,
MERCHAN cONTH

APELLIDOS




24/10/25, 17:41

Sispén

Sutema de identificacion de
Potenciales Baneficiorios de Progromas Sodaies

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: ANA ISABEL

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025

500011301674900012324

Pobreza extrema

s

Apellidos: MERCHAN CONTRERAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 21239744

Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

11/07/2025

11/07/2025

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

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

https:t‘lwwAsisben‘gowcm‘Paginast‘cansulla-tu-grupo,hlml

Contacto Oficina SISBEN
¢ YOLANDA COY HERNAND
Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis
32085592

sisben@uvillavicencio.gov
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24/10/25, 17:38 apIicaciones.adres.gov.co/hdua_intemeb’PageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=Y9VTd+xW4IR42Xfoinb69== L

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21239744
NOMBRES ANA ISABEL
MERCHAN
APELLIDOS CONTRERAS
FECHA DE NACIMIENTO ey s o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO ' VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/11/2012 31/12/2999 Cﬁiﬁﬂzﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de | 10/24/202 ES‘gci"’“ ST
Impresién:| 517:39:01 go ) S 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la

https:l/aplicaciones.adres.gov.colbdua_internetfPageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=Y9VTd+xW4IR42X.'oinbeg== 1/2




DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS - DEE

Zona: G [Cico: 40 | Ruta: 4020 | Owen: 274

Proveedor Tecnolégico: Ji§ dispapeles SAS. NIT: 860.028.580-2 Software: i fact-efi

el dsppeles SAS M

e = T
A 34278360 125268
P 7 & ; :
. Consecutivo de esta factura de Con éste se identifica su servicio
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Villavicencio ESP EAAV senvicios publicos en la EAAV
E a y descarga el
NIT 892.000.265-1 Somos gran contribuyente, autorretenedor de IVA, ICA EACTURAS VENCIDAS: 0 } DEE: SETT1917469 mm::l:::em",m ;:mwm
DEE
g DATOS DEL SUSCRIPTOR/USUARIO ) ( PERIODO DE CONSUMO: 31-08-2025 - 29-09-2025 3
MERCHAN CONTRERAAS ANA ISABEL Lectura actual Lectura anterior  ~  DIf. Lecturas Consumo ACU Consumo ALC
MZ 13 CS 27 802 795 7 m3 7 m
LA MADRID VILLAVICENCIO Novedad de lectura NORMAL | Mtodo DIFERENCIA DE LECTURAS
Cédula catastral: - 500010004000000031559000000000 & 8 74 6 6 5 7 7
Clase de uso: RESIDENCIAL Estrato : L Promedio mes
Unidades residenciales: 3¢ ags1o 74 m3
Unidades no residenciales: \ . =
DATOS TECNICOS A Clenaiaducha
Serial medidor Diametro Precinto Con fuente altema? ] ;nr"e:::: te
2015461649 12 17069 ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT = '* emiabonas,
&Fecha de suspension  28-10-2025 SfeiE &,
LIQUIDACION DEL PERIODO < ) OTROS COBROS )
Can- Costo 4 Menos Subsidio Mas Aporte Concepto Valor
DESCRIPCION tidad 1| por unidad i % Valor % Valor - Yt Ajuste a la Decena 1,94
CARGO FIJO AC 1 7.861,06 7.861,06 5.188,30 0 12.672,76
CONSUMO BASICO AC 0-16m3 7 2.507,01 17.549,07 11.582,39 0 5.966,68
CONSUMO COMPLEMENTARIO AC.  17-32 m3 0 2:507,01 0 0 0 0
CONSUMO SUNTUARIO AC >=33 m3 0 2.507,01 0 0 0 0
. A\
SUBTOTAL ACUEDUCTO 25.410,13 16.770,69 0 863944 (-) Devolucién x Inversiones ACU R287 9,42
CARGO FIJO AL 1 6.626,33 6.626,33 4.373,38 0 2.252,95 VLR TOTAL ANTICIPOS APLICADOS () 9,42
CONSUMO BASICO AL 0-16m3 1 2.636,59 18.456,13 12.181,05 0 6.275,08 @UBTOTAL OTROS $ 1.84)
CONSUMO COMPLEMENTARIO AL 17-32m3 0 2,636,59 0 0 0 0
CONSUMO SUNTUARIO AL >=33 m3 0 2.636,59 0 0 0 0 TOTALAP AGAR
SUBTOTAL ALCANTARILLADO : 25.082,46 16.554,42 8.528,04 $ 171 60
\TOTAL MES ; s 50.492,59 33.325,11 o] 17.167.48) i
(Esta factura incluye estos valores por 1 " g : N e e
i i . OTROS VALORES PENDIENTES: TUS FINANCIACIONES GUE HASTA
ambientales (Ley 89/1993) CARTERA EN INVESTIGACION o Plan de financiacién Valor inicial Saldoalafecha  Cuotas faltan 7 weir ¥ g
Acueducto (tasa por uso) PROCESO COACTIVO o)
437 por m3 24 OCT 2025
Alcantarillado (Tasa retributiva)
| 14642 - porma ) SENOR USUARIO:
UDE: b98717cate8db: 54211b99d 166883548120 Generacion:  2025-10-09T11 :20:23 Transmision: = 2025-1 0-09T13:54:42 - Siusted no ha cancelado la factura a partir de esta fecha _ E
- SE SUSPENDERAEL SERVICIO Y GENERARA COBRO DE A
Estamos en racionamiento en varios sectores de la ciudad e e pioos e O OS RENSTALACION
: 3 g - . (DEE) presta mérito ejecutivo de acuerdo.  De acuerdo con el Art. 54 de la ley 142 de 1994 contra los
debido a la emergencia declarada el 24 de mayo de 2025 por deslizamiento que afecto el viaducto 2.0, 7 7 ] 7.
i i con el articulo 130 de la ley142/94. actos.de suspension del servicio proceden los recursos de
que es la prlnclpal bocaloma de agua sobre el Gua“qu!a' reposicién y apelacion los cuales deberan interponerse
Agradecta_mqs tu pago oportuno en estos crucuales momentos. / conjuntamente en el mismo escrito ante la EAAV dentro de
Los proyectos indispensables para nuestro acueducto requieren de todos. e e e UL R
» CERENTE GENERAL

§ Realiza tus trdmites sin salir
de casa

/,v‘ 608 681 8080

Podris realizar

- EFECTY

*PQR's
« Reporte de Dafos

= Informacion General

* Selicitudes de Asistencia Técnica

Puntos de pago J =

* Banco de Occidente - Banco de Bogotd
- Banco BBVA
- Puntos Redeban

i - Cajeros ATH
- Itad - COTREM
* Banco de Popular - Banco Agrario

- Bancolombia

de conocimiento de la decision,

Www.eaav.gov.co
TRl

PUNTO DE RECAUDO EN NUESTRA SEDE: Lunes a viernes 8 am a 5 pm
(efectivo y tarjeta) Forma de pago: DE CONTADO. Medios de pagoe: Efectivo,
tarjeta debito, cheque de gerencia (segun el canal)

" Escanea este codigo

¥y paga online




T SECRETARIA SOCIAL
&z’:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F-DS-26
[
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
LY A
Fecha: L SE7ARN | ﬂc\o I A%’Lﬂ Centro Vida: | [Q (‘(\Qéf\}:
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: ALvca 2ok Ao c o
Fecha y lugar de nacimiento: 3o Yoo - \ 9 %4[9
Edad: | 33 ientificacién: CC_ TI 'RC TE CE PP Numero; Heady Y 2)

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a} A Masculino Cisgénero Heterosexual x
Casado(a) Femenino v Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro A Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r?l?]iZ: de ,( Fisica X Contributivo
%ngﬂo de Cuidador Visual Subsidiado A
Esrsz‘e;%e;nmon E:rznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista :gﬁc:ioso Intelectual Nivel Sishen AS
Otro X Indigena Psicosocial EPS Cayata ? )

NARP Mdltiple
ROM Eenificadas
Direccién: | &M 3 2 \ cave, g
Municipio: Uilas e i Estrato: [ Barrio: lew  pudw }
Zona: Rural [ Urbano § Telefono: 3\o WS Uy 4/
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion:

CC Tl RC TE CE

PP Nudamero:

Telefono:

Correo:




= SECRETARIA SOCIAL

;éz‘ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES l/'l
Copia de recibo publico v

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 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 coma a solicitar su
eliminacidn o revocar la autotizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

2. Autorizo el usc de los datos persanales para los fines anteriormente descritos.

* 5. FIRMAS

No o

Firma del adulto mayor
Nombre: Lo\ am

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

AR d\o‘“‘ C en

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

Hdt,

/
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Hawau mkai\ro Pl

AoV ey Se

Nombre: Coy D

Cargo e fepn o' o

Torrgra 334" 308-4% Ediftcle

Mebg -

o

FEX (=5 635 9d] S0 ¢ Linec gratute nocongl GLEOGC 129 2024

A T GV IO g S




REPUBLICA DE  MOMRIA
ENTIRICACION FERBONHAL
CULA TR CIEEATIANA
noeoo AQ03T4.T27
MOJICA

. AURA ROSA

R ETEE
. €

NO EIRMA

FiREAA

FEcHA DE NACIMIENTO  30-JUL-1946

SATIVASUR

(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA G.8. AH SEXO

08-SEP-1983 VILLAVICENCIO

REGISTRADOR NACIQNAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-5200100-00200865-1--0040374727-20091 130 0OTBEOTZZYA 1 6700025805

FECHA Y LUGAR DE EXPEDRICION e st *‘*“"" -

Jowerad by CamScanner




24/10/25, 17:43

Direccién:

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Fatemc de Meatficooon Se
Potencotes Bericorios de Mogramas Soadles

Verificacién - Calidad del Registro - Desmejoramiento en variables de nivel educativo
Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 500010991248900002476

DATOS PERSONALES
Nombres: AURA ROSA
Apellidos: mouica
Tipo de documento: cCédula de ciudadania
Nimero de documento: 40374727
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

A=
(%]

Pobreza extrema

22/03/2022

23/09/2022

*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:

Teléfono:

Correo Electrénico:

https:/lwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupa.html

YOLANDA COY HERNAND

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

32085592

sisben@villavicencio.gov

3i5



24/10/25, 17:45 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=KhPvzikaNirVED/bDrygnQ== v

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40374727
NOMBRES AURA ROSA
APELLIDOS MOJICA
FECHA DE NACIMIENTO o x
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 Sl SUBSIDIADO 30/08/2009 31/12/2999 ARATIIA
Fecha de |24/10/2025 ES‘:"“"“ P
Impresién:| 17:45:16 ot s PR
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 afiliaciéon que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=KhPvzikaNirVED/bDrygnQ== 1/2
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- SECRETARIA SOCIAL
rasat coODIG F-DS-2
#*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD o 6
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | o2y wes \O] rn202¢] Centro Vida: | \ oy Nodyy &
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: NS [ZAX X2 cﬁ () o c_‘;\e\ma-\ P ney o~
Fecha y lugar de nacimiento: '5' \ - \U\l‘n ~\a R &bc,al ST e
Edad: | G8 identificacién: CC_ T RC TE CE PP Namero: | Y 2oty LS
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) ¥ Masculino X Cisgénero Heterogexual {
Casado{a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No hinario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro ¥ Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabg_za de Fisica Cantributivo

Familia X
Despojo de . } .
Tierras Cuidador Visual A Subsidiado ¥
Desaparicion Firmante de -
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .

Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben C \1
Otro Indigena Psicosocial EPS O:J_y o Co@ \.

NARP Multiple

£ Cuenta con

ROM certificado?
Direccion: SN 6 ML 2 casa M 5\
Municipio: LG U Cac ¢ Estrato: { Barrio: & ore Ay| <\
Zona: Rural Urbano Telefono:

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor;

Identificacién: CC TI

RC TE CE

PP Numero:

Telefono:

Correo:

N




o) SECRETARIA SOCIAL

&z‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD S st
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario N
Copia de la consulta de SISBEN 4
Copia de consulta en ADRES v
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 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.

Consenti

miento 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 e Mk S %

' Firma del

Nombre:

adulto mayor

i »
Yo E\veerdo nucle\l A

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

S i/
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: Havl  Ta &( oo Cavo Dc’ veld
Cargo f\v)\liuu‘/ dc' enlesaev y

Carrers 33 N 38-4% EdMicle

ol Meta -

e Q

PBX (57 608) £81 8500 « Linec gratuita nocional CLE0OC 129 202

Wi M0t GAV.ED vy




JOSE RICARDO NUDELMAN ROMERO
' C.C. N0.19.304.655 de Bogota

o
-

N
/

\foss chRDo

T e ———

REPUBLICA E COLOMBIA A
EN“F‘C’ACION PEHSONAL o
: CEDULA DE C!UDADANIA :

Nuueno 19, 304 555
NUDELMAN ROMEHO

APELUDDS

N i g

!fd

FECHA L wmgum 31 *JUL—1 57
: BOGOTA D:E

(cunmmmcn.) ' §
LUGAR () E.NACIHJENTO . .
1
mffc?m _ G%tn SEXO
27-01(;-{97&303011\ D.C, ! s
FECHAN. t.udanoe EXPEDJCK)N ,{ - }“‘,}_,..) -

'




24/10/25, 17:49

Sisbén

e de entilcacion s
Poterciales Baneficiorios te Programas Socioles

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: josg RICARDO

Apellidos: NUDELMAN ROMERO

. Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 19304655

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro vilido

C12
24/10/2025 W, I
50001087648300000558
Vulnerable
02/10/2025
02/10/2025
31/08/2025

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

YOLANDA COY HERNAND
Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
32085592

sisben@villavicencio.gov

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

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltimz

_ actualizacién de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social
* MinEducacién - Ministerio de Educacién

* ADRES - Administradora de los Recursos del Sistemsz
General de Seguridad Social en Salud

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la = ANT - Agencia Nacional de Tierras

Educacion
L irETEV
https:waw,sisben.gov.cefPaginasfcansuua-tu—gmpo.html

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector

Amvmimmmimetm

355
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24/10/25, 17:47 ap!icaciones.adres.gov.co/bdua_internet.’Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=xZUPoAR760aw39WwFTAi/Q== A

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 Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION £c
NUMERO DE
IDENTIFICACION 18304655
NOMBRES JOSE RICARDO
APELLIDOS NUDELMAN ROMERO
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
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPS S AS SUBSIDIADO 12/07/2012 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/24/2025 E5t3°i°" e )
Impresién:| 17:47:37 e ) i
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccidén Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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 afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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Ay SECRETARIA SOCIAL
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w!, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
R
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | Dia2 \4 | Mes\ Q) | Aﬁ@gzﬂ Centro Vida: l \oa {Y\Qéy v é

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Hatic S \ency ooy C\O o 1

Fecha y lugar de nacimiento: 22~ cnedio — U\g;\q\;c C.ur\&'v‘\o. OO o

Edad: HEN |ldentificacién: CCX.TI_RC_TE CE PP Nomero: 2 \ oud - 21 o

CC: Gédula de Ciudadania; TI; Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Givit, TE: Tarjeta de Extranjesfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacidén Sexual

Soltero(a) Masculing Cisgénero Heterosexual 4

Casado(a) Femenino > Transgénero Homosexual

Unidn Libre No binario Bisexual

Divorciada(a) Intersexual Asexual

Viudo(a) X Otro “ Otro

Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Desplazado Cabeza de v Fisica Contributivo

'?i:f; 20 de Cuidador Visual Subsidiado

Eg;i%aa"c'én Eg?ante de Auditiva A No asegurado

Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

Acto Terrorista I;:I?c:ioso Intelectual Nivel Sisben > S

Qtro Indiggna Psicosocial EPS Ca Je€o 2,

NARP Multiple ‘
ROM Contificade?

Direccion:  |Gole 206 €S ) TG \

Municipio: VMew wceacy O Estrato: \ Barrio: L (‘r\q&q \ Q\

Zona: Rural | Urbano Telefono:  [HIZ Rl s g
2. ACUDIENTE '

Nombres y apellidos completos: Mbay  Mwicn  YVewwevea = p

Relacion con el adulto mayor: v\ e

Identificacion: CCXTI RC TE CE PP Nimero: Lo Uuo 64 “

Telefono: |?3 R4y g4 |Correo:




SECRETARIA SOCIAL

'-'l’ \H"
Sasa cODIGO -DS-
w”w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD F-Ds-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

NN R[N e

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor
Nombre: VAR nebe oy 'ﬂ)‘:\,r-zk D
kY

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/%ﬂﬂn_
et

Firma de! profesional que realiza la inscripcion

J ] L — n
Nombre: tdeydrta nALTTA oy LA,

Cargo Moy r A 2 el 1T

Camveva 23N 34-43

ol Marta «

O
v

PBX {+57 608) BIL BS00 + Linea gratuita nocional. GIEDC0 129 202148

W YD GOV.CO g
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24/10/25, 17:50

Sittoma de identiflcacion da
Pocunciates Beneficiarios de Programas Sorisies

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ELENA

Apellidos: pARDO CRUZ

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025

50001118651300000256

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 21044210

Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

"
4 7?2

et . 4
” |
Y

Pobreza moderada

02/12/2019

28/10/2024

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

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

https://www.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo. htmi

Contacto Oficina SISBEN

YOLANDA COY HERNAND

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

32085592

sisben@villavicencio.gov

3/5



24/10/25, 17:52 aplicaciones.adres.gov.colbduahinternet/PageszespuestaConsulta.aspx?tokenld*—'odlxXIQrpm s87NEahHsBw==

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

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21044210
NOMBRES MARIA ELENA
APELLIDOS PARDO CRUZ
FECHA DE NACIMIENTO ko
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 | 01/06/2024 | 31/12/2999 Cf;ifnzlﬁ E =
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |24/10/2025 |EStacion
Impresién:| 17:52:38 | 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 Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https://aplicaciones.adres.gov. co.’bdua_interneUPages.’RespuestaConsuita.aspx?iokenld=odrxXI9rpg 1s87NEahHs6w== 1/2
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A SECRETARIA SOCIAL
&3’“ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
b d
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
\ \
Fecha: Diq | Mes [0y 1 Aﬁfrzozj Centro Vida: | LO\ .'I\Olé,u v (&
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Mar a4 IR T T Ty
Fecha y lugar de nacimiento: 20 - NoJ- \ad6 Cacneiey C&Y\A\M(“WC;{
Edad: < |Identiﬁcaci6n: CCy TI RC TE CE PP Nimero: 5 2990 -943%F
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registre Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) v Masculino A Cisgénero Heterosexual {
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro P( Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado N (F:aal?ni:;i:: de Fisica X Contributivo
%Z?a(go de Cuidador Visual A Subsidiado }<
E;s.zaap:;nmén El;r;ante de Auditiva No asegurado
Hemicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ililg;ia;ioso Intelectual Nivel Sisben (53
Otro Indigena Psicosocial EPS COJC\CO? N
NARP Multiple
; Cuenta con
i ROM certificado?
Direccién: 20 T Hr Y =73 L
Municipio: ey Wy Cen Gy O Estrato: 1 Barrio: Lo mq <\_v \é
Zona: Rural Urbano v Telefono: N ez
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Ildentificacién: CC Tl

RC TE CE PP Nuamero:

Telefono:

Correo:




o N .
&z& GERENCIA DE ADULTOSI\E'Iisg-I;AS feiggﬁks coNDIscapaciDap | COPICO F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEX0OS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo publico '
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién 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 persanales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicasocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revacar 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
NG v elA
Firma del adulto mayor
LY
Nombre: AN S S e (AN
Y ~

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 |a inscripcion

Nombre: mﬁr A L/‘zr\ (i) e fed G_#“J/;'?;
Cargo YA OF R P e R

Correra 33 N' 38-4% Laswelm

PEX {57 608) 821 E500 - Linea grahuta nacional OLIOG 129 20248

Wwe OO GOV LD gy et




FECHA DE NAc:mén;TO 20-NOV-1836

EL




Suirma de ldentitication de
Fotenclales Beacfigarios dr Mragramas Soclales

Regisiro valids

Fnag, oy

e, T

Fecha de consulta: 24/10/2025 i
Ficha: 50001067645000000267

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARDOQUED
Apellidos: pARRA
Tipo de documento: ¢édula de ciudadania
'Namero de documento: 3290977 -
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 13/09/2019

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

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: sishen@villavicencio.gov.co




—

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 Sisterma General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICAGION )
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3290877
NOMBRES MARDOQUEO
APELLIDOS PARRA
. FECHA DE NACIMIENTO s o e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJACOPI EPS CABEZA OE
ACTIVO Sa SUBSIDIADO 01/08/2013 31/12/2999 BT 1A

Fecha de ‘ 10/24/2025 ‘ESt3°i°“ de | 192.168.70.220

Impresion: 10:12:27 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y Jas Resoluciones
53 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y
Q'eciﬁcaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
dministradora 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 ia afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por ta EPS o EOC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacién de 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 se encuentra
vinculado con la entidad que genera la consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,

junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, correspande directamente a su fuente de
informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento

al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los
usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en

Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por |o cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

E;:IMPRIMIR CERRAR VENTANA




s 134289

A Qé'ddét'd y Alcantarillado

davicencio EAV "ESP - NN 34119812
CEDULAE_‘I'ISTI'-FTAL L : FACTURAS VENCIDAS FE: a-izégl-aol PR;:SIng i
[ 500010004000000030362000000000 ||+ . 0 .|| secoroarizis | EEEIEEELYIREY '31-07-2025 - 30-08-2025

~

DATOS DEL SUSCRIPTOR . INFORMACION DE CONS
PARRA MARDOGQUEO - _ ; ‘ ) R
‘222222222222 . B PROMEDIO MES
SM7 MZ 4CS 57 o ik
LA MADRID

NOVEDAD LECTURA

FECHA DE SUSPENSION

26-00-2025 .

GLASE DE USO ESTRATO ESTADO

RESIDENCIAL

11 = CONSUMOEN . .
"1 INVESTIGACION

PDATLD »
cIcLD RUTA : DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No, _ . Ry
4022 ORDEN ' : oamA
[ 40 | 402256750000 827 142, | MTOAGI2708 3. 0 J . 864 . 846 1 0 1 0 :
. L y
LIQUIDACION DE LA CUENTA . . _ OTRO OBRO
. DESCRIPCION CANT. C‘fﬁ};g POR | COSTO. | MENOS | @ MAS VALOR A PAGAR CONCEPTO VALOR
ACUEDUCTO (1} Ajuste a la Decena
Cargo Fijo 1| 7.861,06 | 7.861,06 | 5.188,30 0 2672.76
e @ CUCTA CREDITD CAPITAL 26,510
Con;umo Basico . 0 - 16 10 2.507,01 | 25.070,10 | 15 546'27. ] 8.523 B3 {NTERES CREDITO -
Consumo Complementario 17-32 0| 250701 0 0 0 ‘ : .
Consumo Suntuario >= 33 0| 2.507,01% 0 0]. 0 -0
TOTAL ACUEDUCTO . 21.734,57 0 11.196,59
i ALCANTARILLADO (2) A
+& Cargo Fijo 1 662633 | 652633 437338 0 225295 -
g Consumo Basico Q-16 10 263659 | 26.365,80] 17.40149 0 8.964.41
1} Consumo Complementario 17-32° 0 2.636,59 6 -0 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 2664
& Consumo Suntuario »= 33 0 2.636,59 0 0 0 0
gs TOTAL ALCANTARILLADO 3299223 2177487 0 1121736 | CARTERA INVESTIGACION
TOTAL MES 65.923,39 | 43.500,44 0 2241395 PROCESO COAGTIVO
Total items . 6 :

p
- INFORMAGCION DE INTERES ) Esla faclura incluye los siguienies valores ;
por lasa destinados a l2s auloridades W PAGUE HASTA
267276  Carga flo AL 252, ambientales: (Ley 99 de 1993}
85238 Consume Basko AL - )
" SERVICIOS Tarifa porm
Consuma Complemantaric AC 0 Consumo Complemeniaric AL s : v 24'8 EP"2025
Consuma Suatusrio A 0 Conzumo Suntuario AL Acuecucto (Tasa por usa) R
Alcantarillado (Tasa relributiva) % 158,55 n "
/\ N FACTURA ELECTRONICA DE VENTA . g
Numero consecutive FEV SETT1751638 '
AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON 49 0 3 0
GERENTE GENERAL L ]
Somaos Autorrelenadores Res DIAN 057/20062 SEROR USUARK: i usted o ha canceladio la actaira, » partis de esta (echa SE SUSPENDERA EL SERVICIO y generars cobro conforme al art. 96 de |
(APRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE AGUERDO CON EL ART. 130 DE LA LEY 142/94 Pt A ek b TN R b e e L R s Ak S gt e R e AT o]

CUFE 2|:6910&87604b9b535d38b68001 1de3644036231365e54685d0996344 501 075258¢T1 38dh13e9b9371t295fed493072

Reohza tus trdmites
sm salir de casa .
_*PQR’s
ocuén general -
°0||CltUdes

FORMA DE PAGO contano
MED!O DE PAGQO EFE.CTJVO i

m -
- Banco de Occidente - Bancolombia Burv:.o de Bog g
* Banco BBVA - Consuerta -

R N s W o1 —v-~—r-5°"‘10 da”

g




e SECRETARIA SOCIAL
T CODIG F-DS-2
g ‘”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0DIGO DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
1 -3
Fecha: [ Dia2 L; I Meslo | Aﬁaof' Centro Vida: [ LQ Moy J_\: \ C_l
1. IDENTIFICACION GENERAL \
Nombres y apellidos completos: €2 e DPuore | et Cx SenCine )
Fecha y lugar de nacimiento; o\- cneerny = A é-l =2 Genenre Ounndy q
Edad: | 3 Y [identificacion: CC TI RC TE CE PP Namero: T s1ys}y
CC: Cédula de Ciudadania; TI: 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 X Cisgénero Heterosexual ¥
Casado(a) X Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro X Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . S
Desplazado A Familia A Fisica Contributiva
Despojo de . - .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado X
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben 6 \
Otro Indigena Psicosocial EPS Coyacs? N
NARP Multiple
;,Cuenta con
é
ROM certificado?
Direccién: Wt 2 e U S G A U OAYTO 2e6-2 2y 2%N0 s
Municipio: Mo Come ') Estrato: ' Barrio: \en waa Ay 4
Zona: Rural | Urbano = Telefono: 52V 49D oYy L)
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC Tl RC TE CE PP Numero:
Telefono: Correo:

LN




R :

,}é-;\% GERENCIA DE ADULTOSII\EII(;\R’ELA??E?Q%E)II:I\;S CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26

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

Copia del documento de identificacién del beneficiario 4
Copia de la consulta de SISBEN
Copia de consulta en ADRES v’
Copia de recibo publico v~
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otargada, segan 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
-~ .y
4 gpecee” Lt 3.
Firma del adulto mayor
Nombre: £ 204 u«:.l Ayt :'\:)\C ing -
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si ta persona no puede firmar, se defara su huella daclilar como constancia.)

AL

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre; r’\c,n"\q “TA kwc.)\ Con(T '?C.v 1

Cargo J{L b 1 \\( ;CA\J"' Aﬁ < (—t-'.hne.,a (; Cy

T
Crrera 33 N° 30. 4% diticle el Meta - Q
PBX. («57 60U B8] EB00 - Lireo grouty nacenol DIE000 129 202 [, ey T
wewmetagoves g el ST el




JBLICA DE COLOMBIA
REFLDLICAD N%ERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

NLMERC 7-514!573
PARRA SANCHEZ

IDENTIFICA

APELLIDOS

" EZEQUIEL

FIRMA

&

L pgelremes

FECHA DE NACIMIENTO -MAY-1952

GENOVA

(QUINDIO

LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+
ESTATURA 6.5, RH
01-AGO-1973 ARMENIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

&




24/10./25, 17:55

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sintema de wentficacon e
Potenciates Beneficiarios de Progrmmas Soriies

Registro valido
Fecha de consulta: 24/10/2025 @ 3

Ficha: 50606179765200008519

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: EzEQUIEL

Apellidos: PARRA SANCHEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 7514573
Municipio: Restrepo

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 26/11/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 26/11/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025

*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: JORGE LUIS MARTINEZ GAR(
Direccién: Carrera7 No 8 -
Teléfono: 31230487
Correo Electrénico: sisben@restrepo-meta.gov

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 informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la ultimz
actualizacién de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

» DPS - Departamento para la prosperidad social * ADRES - Administradora de los Recursos del Sistem:
* MinEducacién - Ministerio de Educacion General de Seguridad Social en Salud
« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la  « ANT - Agencia Nacional de Tierras

Educacion * FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Secto

« ICFTEY AnrAnaruarin

https:/iwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo.htmi

35
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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 =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION | ik
NOMBRES EZEQUIEL
APELLIDOS PARRA SANGHEZ
FECHA DE -
NACIMIENTO rr
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO MAPIRIPAN

Datos de afiliacion :

STADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
‘ AFILIACION | FINALIZACION DE|  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPSSAS | SUBSIDIADO | 19/09/2017 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de [10/27/2025(Etacion
i i6n:| 16:58-14 | de [192.168.70.220
mpresion: :58: origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Regimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la 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 Jas 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 o e e e

R




@ Calle 37A 45-53 Barzal Alto

W Via La Azotea Villavicencio
i # - Linea 115 (solo operador Movistar)
] Linea gratuita nacional:
gectrificadora del Meta S.A OIRDO0StE S

Desde cualquier operador:

Nit, 892002210-6 316 027 BO3S
WhatsApp: 318 $55 7464

"El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento darg lugar
a la suspensién 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 dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco ( 05) dias hdbiles siguientes a la suspension del

. servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”. En
caso de aparecer la palabra inmediato la suspension del servicio por mora podré realizarse en
cualquier momento”,

FECHAYHORADE GENERACION | 55 10,02 1624 FECHA YHORADE VALIDACION

| 2025-10-02 18:41 i CUDE l c69486d76830463d41d088444b66 70c0f1d581aed05 4727862453cc24c084154e4{26cabdaci54d >
. w
: : %
SUSCTDIOT:  MARIA LUZDARY CUARTAS HERNANDEZ DATOS DE FINANCIACION &
: p e UZDRRYICONR ; VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL g
Direccion: k 50 91 SUR 04 MZ 2 TO 4 AP 2023 UR LA MADRID ET 3 SALDO FINANGIACION CUOTAS PENDIENTES »
g <
= INTERESES % No. DE CUOTAS 8
& Ciudad:  Vilavicencio VALOR FINANCIACION %
S SALDO AFAVOR g
o DETALLE DE CONSUMO = 5 =
g 100 86 98 5
w 71 Liquidacién del consumo de energla: 8
'ﬁ 5 48 384.79 (Valor kWh con SUBS) x 48 (Consumo en kWh) $18,470 =
g 3
E o
= MAY JUN JuL AGO SEP OCcT _E
] VALOR NETO: $41,996 8
% i Porcentaje de SUBSIDIO (56%) E
8 (2) A-S Lectura Anterior 10520 Lectura Actual 10568 Valor po.'[oantaja de su35é0|o $-23,526 g
; 7 SUBTOTAL VALOR CONSUMO $18,470 S
m Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 OTROS CONCETT GG i}
o Saldo Anterior $17,670 e
g Impuesto AP - §420 i
Interes Mora $86 i
'Q Ajuste a la Decena T84 ;
= i
<
E
gg Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 85 Ultimo Page: $27790 12-08-25
<0 Documento No.: DES4413139 Periodo Facturado: 31-08-2025/30-09-2025 SUBTOTAL VALOR OTROS $18,180
Eg‘ Facturas Atrasadas :1 Ruta: 1-100065490 BESCUENICS;
ol Informacion técnica
é 8 MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
3
, MET 14048591 1
0 '
Fﬁ’g FECHAY HORA DE EXPEDICION 03-0CT-2025 07-10 & SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $36,650 "3&1.
Sl EsTRATO 1 ZONA Urbano | CICLO 1 Detalle portafolio '-;5'
oz z . =
zg CLASE Residencial | CODIGO ClIU RESIDENCIAL | ESTADO DEL PREDIO | pagp SUSPENSION Convenio Capital Intereses Valor a pagar No. Cuota 3
o dicadores de calidad g
i -
5% cod.direuito VI0802 [HC) Horas Compensadas 0 3
&“5’ COD. Transformador O1T14718 | (VC)Vecesa compensar 0 =f
a rr _ Grupo de calidad 13 (CEQ P 71 ‘E__
o = = |
= (DIU) Duracién en horas de interrupciones 0 (968) 20 s
§E (FIU) Ndmero total de Interrupdiones 0 (DY) Cargo de Distribucién 68T SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ 0 :%:
= % (DIUG) Meta por duracién 2151 [ rwoimetaporFracuenda i Pague antes de Suspensién desde TOTAL A PAGAR :
g s ViraCompensar$ z
3 2510 Lnftario.de fa prestacion del servicio de INMEDIATO INMEDIATO $36,650
E!E CONCEPTO CONCEPTO - ‘ g
A Compraenergiaalgenerador G 313,58 | Perdidas reconocidas PR$ 58.68 Se informa a todos nuestros clientes que a partir de la fecha podran
ol Transporte en el sistema de Ofros costos asociados al cancelar sus facturas VENCIDAS en cualquier punto de
transmision nacional TS 51.66 mercado de energia 0% 36.41 CONSUERTE
;{:{:ﬁmﬁg&l ssiamadg D$ e Costo de comercializacién - C § 177.95
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1) CU=GHT+D+Cv+PR4+A 874.92
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%

Subsidio FOES

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE




) SECRETARIA SOCIAL

’

4 “. . F- )
“ | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO Ds-26

Ewm

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

L A
Fecha: L D|’2L\ l “’*%\O I r@OZE’ Centro Vida: L (g Mo &y\é
{

1. IDENTIFICACION GENERAL

L |
Nombres y apellidos completos: Hay f a_ \e OPO\ Q\ WO o o= AT Loy é A
Fecha y lugar de nacimiento: OB8-Ying - \q 4 i Wy Carnlny :\e-\ )
Edad: | G [entificacion: CC TI RC TE CE PP Nimcro: Yo 2189y
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; 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 4

‘ Casado(a) Femenino ¥ Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) intersexual Asexual
Viudo(a) X Otro ‘ o Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado % l?aar?]ﬁiz: de Fisica = Contributivo
.'?;fr‘;"sf" de Cuidador Visual y Subsidiado
E:rszzzznmon ;:;nante de Auditiva o No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista II:\’I::I'iaqrioso Intelectual Nivel Sisben A
Otro Indigena Psicosocial EPS Qq\\.cx co? )

NARP Mltiple
¢ Cuenta con
' ROM zcc:rtiﬁcadz?

. Direceién: N2 \§ ana G 1 e~ce, o
Municipio: WL e L) Estrato: Barrio: o v é\ 1 A
Zona: Rural Urbano A Telefono: Az2obioisy) .

2. ACUDIENTE :
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero:
Telefono; Correo: —I




N .

&3:% GERENCIA DE ADULTOS;isgLA\]?II;\ESRgg[I:\kS CON DISCAPACIDAD copIGo F-DS-26

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN V4
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo piblico v
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 serdn utifizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracian psicasocial, la caracterizacian de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecha 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 gue:

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

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

5. FIRMAS
No  fevra
Firma del adulto mayor
Nombre: Mol \co @i N nen 2z o
g Y
Relacion con el aduito mayor (si aplica)

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

Firma del profesional que realiza la inscripcion

] I —_ -
Nombre: MR Y LAY s A~ A S Lo fr 4 -

PP A + ™
Cargo Loyt oy A e e lonae v

Carrera T3 N 33-4% KdMicke | Peta - Calembia O
DBy, {+4) B0} €8] ESO0 » 1ryo grotuta nocianal. Q18000 129 Z0RLN [ R REE
W PRI GOV EO Ny St e e







24/10/25, 17:58 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sittoma de Ientficacan da
Potancioles Beneficiarios de Progmmas Sociales

Registro vilido

Fecha de consulta: 24/10/2025
Ficha: 50001070745700003586

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA LEOPOLDINA
Apellidos: PENA FAJARDO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40218911
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 22/08/2024

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 HERNAND
Direccién: . Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
Teléfono: 32085592

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov

https:n‘lwumsisben.gov.cciPaginasloonsulla-tu-grupo.hlml 3/5
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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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 40218911

NOMBRES MARIA LEOPOLDINA
APELLIDOS PENA FAJARDO
|FECHA DE NACIMIENTO il A ke

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 01/08/2013 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |10/24/2025
Impresion:| 13:50:29 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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién 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 consuita, 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 Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, ia Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

>




DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO DE SERVICIOS PUBLICCS DOMICILIARIOS - DEE
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zona. G |Cido: 40| Rda:

4020 | oen

237

34278258

102079

PO
- Peporte de Dakos
Inforenacian Genersl
Solicicudes de Aslstencla Técrica

;ﬁsrﬂ”

=+

.e%

J \m]

Cadigo de usuario

102079

Factura de servicios publicos No.

Y

¢

A EATORAED

24-0CT-2025

PUNTO DE RECAUDO EN NUESTRA SEDE: Lunes o viernes 8 am a5 pim
(¢Tectivo y torjeta) Forma de page: DE CONTADO. Medios de page: Efectivo,

tarjeta dékito, cheque de gerencio (segun e conal)

- $53.120

oo e R Factura No. Cadigo de usuario
T e Conseculiva de esta laclura de Con ésle se ideniifica su servicio
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Villavicencio ESP EAAV servicios publicas an la EAAV
n rga el
NIT 892.000.265-1 Somos gran contribuyente, autorretenedor de IVA, ICA [FACTURAS VENCIDAS: 1] } DEE: SETT1917356 m::;:ﬁvlmmm
DEE
( . DATOS DEL SUSCRIPTOR/USUARIO Y ( PERIODO DE CONSUMO: 31-08-2025 - 29-09-2025
ALAYON PEDA ANA ROSALBA Leclura actual Leclura anterior Dil, Lecturas Consumo ACU Consumo ALC
MZ 16 CS 6 ETAPA | 1995 1975 20 mi 20 m
LA MADRID VILLAVICENCIO Novedad de lectura NORMAL | I Mélode  DIFERENCIA DE LECTURAS
Cédula catastral:  500010004000000031625000000000 ' 16 14 14 14 8 16 20
Clase de uso:  RESIDENCIAL Estrato 1 Promedic mes
Unidades residenciales: ZG - 30475 13 mJ
Unidades no residenciales:
DATOS TECNICOS _ Cierrala ducha
Serial medidor Dismelro Precinto Con fuente allema? nory mientras te.
2013312474 1I2_ 015928 ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT " enjabonas.
. Fecha de suspension ~ 28-10-2025 J L
‘ LIQUIDACION DEL PERIODO T ( OTROS COBROS
= ' Can- Coslo Menos Subsidio Mas Aporte Gonceplo Valor
DESCRIPCION wad | por Coslo total 7 o Valor 3 pagar Ajustc a 1a Decena v
CARGO FIJO AC 1 7.861,06] 7.861,06 5.188,30 0 267276
CONSUMQ BASICO AC 0-16ma 16| 2.507,01 40.112,18) 26.474,03 0f 13.638,13
CONSUMO COMPLEMENTARIQ AC 1732 m3 4 2.507,01 10.028,04 it 9 10.028,04
CONSUMO SUNTUARIO AG 5233 m3 0 2.507,01 0 0 o 0
SUBTOTAL ACUEDUCTO 58.001,26 31.662,.33 0 26.338,93 D . ACU Rz87 362,
CARGO FIJO AL ] 1 6.626,33 6.626,33 4.373,38 0 225285 VLR TQTAL ANTICIPOS APLICADOS () 362,
CONSUMO BASICO AL 0-16m3 16 2.636,59 42,185,44 1 27.842,38 1] 14.343.05 \SUBTOTAL OTROS ‘ $ 1
CONSUMO COMPLEMENTARIO AL 17-32m3 4 2:636,59 10.546,36) 0 0 10.545,36
CONSUMO SUNTUARIO AL >33 m3 0 2.636,59 ¢ 0 o 0
SUBTOTAL ALCANTARILLADO 59.358,13 215,77 27.142,36
\TOTAL MES 117.359,39 63.878,09 53.481,30)
e OTROS VALORES PENDIENTES: TUS FINANCIACIONES N K
laza daslinados a avtordades o e i
ambimntnles (Ley 391953) CARTERA EN INVESTIGACION ] Plan de inanciacion Valar inicial Saldoalafecha  Cuolas faltan 7 : E :
Acueduclo (lasa poryso) PROCESO COACTIVO q
e , 24-0CT-2025
. Alcan|aritlado {Tasa relribuiva)
| 14642 pom - } SENOR USUARIO:
CUDE: 7 e eneracion: 2025-10-09T11:20:23 Transmision:  2025:10-09T1353:15 g yyied no ha canceladola faghira parlir de esla fecha
4 SE SUSPENDERA EL SERVICIO Y GENERARA COBRO |
Estarnos en racionamiento én varios sectores de la cludad L presenta factura de servicios piblicos SUSPENSION ¥ DE REMNSTALACION.
debido a la emergencia declarada el 24 de mayo de 2025 por deslizamiento que afeclo el viaducto 2.0, | (TEE) prestamérilo sjeculivo de acusrdo D scuerdo con of Art. 54 de fa lay 142 de 1994 conra los
que es la principal bocatoma de agua sobre el Gualiquia. oty o arliculo 130 da la ey 14294, aclos de suspansidn del servicio procaden 1os recursss de
Agradecemos {u pago oportuno en eslos crucuales momentos. / ——— repasictin y apelacion los cusles deberdn inlerponerse
Los proyectos indispensables para nuestra acueducto requieren de todos, confuntamenta en'el mismo sxctila anle ta EAAY denvo de
anrnnm»mnmw PWIDH Ins 5 dias sigusanies ala facha
k CERIKIE GHERA de conocimianlo de la deckslon,
: - L\ Puntosde pago I sdi
,." Realiza tus tramites sin salir p g Escanea este codigo
d de casa - Banco de Occidente - Bonco de Bogotd - Cajeros ATH )
J I
- Bance BBVA - Jtos . COTREM y paga online
€08 €81 8080 * Purtos Redeban Banco de Popular - Bonco Agrario i
3 - BFECTY - Bancolombia -
Podris reallzar

oL

Y0000053120(96)202510

Total s pagar "




A SECRETARIA SOCIAL
&3:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CcoDIGO F-Ds-26
A
FORMATO DE INSCRIFCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | o2Y [  weslOo|  ~@cedcentrovida:| oy cerdy; |
1. IDENTIFICACION GENERAL ‘

Nombres y apellidos completos: Neror el PeAclotss (ontcl\e2
Fecha y lugar de nacimiento: 26— *:[o\f 3 - \yg Gakencdev Al Sesy
Edad: | A3 |identificacién: CC T RC TE GE PP Namero: 14 0T 16

CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Crientacién Sexual
Soltero(a) Masculino ﬁ Cisgénero Heterosexual A
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre N No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro % Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r?:ﬁiz: de y, Fisica Contributivo
?ieeffa? de Cuidador Visual Subsidiado p
Egrszaa%a;ricién E:;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Lfi\glgioso Intelectual Nivel Sishen _L
Otro . Indigena Psicosocial EPS mﬁg\r—:\)‘::f

NARP Multiple
ROM setiicade?
Direccion: <P AT Y Cedxn U L
Municipio: U\\\CN (Cench()y Estrato: -1 Barrio: Leq nb‘& v <_\
Zona: Rural | Urbano A Telefono:  [2'233)2238 73 -
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero:
Telefono: Correo:




i N i
&iﬁh GERENCIA DE ADULTOSI\Eni$(EZ)1};A$ rEiggms con piscapacipap | SOPIC© PR
- 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 v
Copia de consulta en ADRES v’
Copia de recibo publico 4
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la 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

Pc.?cq lo &« .
e

Firma del adulto mayor, %
Wy
Nombre: 1 P% '

Relacion con el adulto mayor (si apli

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

Ll

Firma del profesional que realiza la inscripcion

B . . — =
Nombre: ol LA TR AL R R L ool (et S
Cargo Ao \\av f\(' conle vV o

Carrera 33 N' 38-45 Edificle Gobernacién del Meta -wmm—uo
PBX (+57 608) 681 8500 « Linec gratuita nocional. 018000 129 20280

WWW Mt GOV ED gy = —
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24/10/25, 17:59 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

St de Identflcacon de
Potenciotes Baneficiarios de Progromas Sediaies

Registro valido
Fecha de consulta: 24/10/2025 Bl

Ficha: 50001038745400002080

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: NESTOR FABIO
Apellidos: PENALOZA GONZALEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 17300716
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/08/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 17/09/2019

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

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

https:/liwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupe.html a5

9

o



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 IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 17300716
NOMBRES NESTOR FABIO
APELLIDOS PENALOZA GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO el el e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO S@égﬁﬂgﬁ" SUBSIDIADO 18/06/2025 31/12/2999 e
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS"
Fecha de 10/24/2025 |Estacion de
Impresion: ‘ 08:19:58 origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y 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 afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la

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

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

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al

marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los
usuarios.

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




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

% "5
Linea 115 (solo aperador Movistar)
Linea gratuita nacional:

Electrificadora del Meta S.A 0130003135_15
ESP Desde cualquier operador:
Nit. 8920022 (3 r 316 027 8035

1 WhatsApp: 318 555 7464

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento daré lugar
a la suspensién 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 atencidn dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdbiles siguientes a la suspensidn del
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”, En

caso de aparecer la palabra inmediato Ia suspensién-del servicio por mora podrd realizarse en
cualquier momento”, .

FECHA YHORADE GENERACION | 2025-10-02 18:33| FECHA YHORADE VALIDACION | 2025-10-02 18:39 ] CUDE | GbBaeadcB3dg617826a40blocbda094684c2030670d84005(5d041ec02340d dad3elofaTedcdde81dbd120faBa5 baca

Suscriptor: LUCIA VERA LOZANO —______ DATOS DE FINANCIACION :
g VALOR FINANCIACION : CUOTAACTUAL
o Direcci6n: smz 15M2z 1 CS 4 URB LA MADRID ET V. SO RICIEEN IO S PERDIENTES
8 ' INTERESES % No. DE CUOTAS
Ciudad: villavicencio VALOR FINANCIACION
DETALLE DE CONSUMO AR

Liquidacion del consumo de energia:

.191’0—25-2002
m
a
3

gamblo) Electrificadora del Meta SA it 892 002 210-6, SWDE-EMSA

63
= 384.76 (Valor KWh con SUBS) x 73 (Consumo en kWh) 2 $28,000
3
;% MAY JUN JUL AGO SEP OoCcT
w VALOR NETO: $63,869
o« x Porcentaje de SUBSIDIO (56%)
o] (2) A-S  Lectura Anterior 8746 Lectura Actual 8819 Valor porcentaje de SUBSIDIO $-35,779
o ; i SUBTOTAL VALOR CONSUMO $28,000
g Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 OTROS CONCERTOS: .
o Impuesto AP $639
g Ajuste a la Decena $1
= .
2 3
2 e
z ‘ v
58 Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 72 Ultimo Pago: $24 740 12-09-25 |
28 Documento No.: DES4412632 Periodo Facturado: 31-08-2025/30-09-2025 ‘gUBTD';_AL ggLOR OTROS sea0 |
éa Facturas Atrasadas :0 Ruta: 1-100047195 R £
=] L8
g% Informacion técnica 8
'35 MARCA CONTADOR (ES) NOMERO (5) FACTOR §~
- = “ @
Qé MET 15053127 1 i-
s b
gg FECHA Y HORA DE EXPEDICION 03-0CT-2025 07:10 SUBTQTAL POR CONCEPTOS .DE ENERlG|A $28,730 :;.%
SE ESTRATO 1 ZONA Urbano CIcLO 1 . Detalle portafolio
.9 : g
%E Residencial | CODIGO ClIU CI"::::;\:';;;ineF;d“ ESTADO DEL PREDIO | AcTiva Convenio Capital Intereses Valor a pagar =
e Indicadores de calidad =]
Cod, Circuito Vi0802 (HC) Horas G d 0 5
COD. Transformador VIT15811 (VC) Veces a compensar 0 _g
gt Grupo de calidad 13 (CEC) Consumo estimado a compensar 60 3 E_:
= (DIU) Duraci horas de & (%t) Porcentaje de descuento del cargol < BSy
§§ T e : S —— SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ =
sé {DIUG) Mata por duracién Gt (FIUG] Meta por Frecsencla i Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR
55 V/ra Compensar$ P e~y P
ﬁf Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA (S / kWh) blO_OCT_QOZ 5 N 11 _OCT_2025 & $28,730
§]{ CONCEPTO ‘ CONCEPTO e —— pi
i Compra energiaal generador G$ Perdidas reconocidas PRS 58 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
o 313.58 58.68
Transporte en el sistema de Otros costos asoclados al -
transmision nacional TS 51.66 mercado de energia 0§ 36.41
;{:&mﬁﬁgﬁ, i i DS$ 236.64 Costo de comercializacién ~ C$ 177.95
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 4 ) CU=G+T+D+Cv+PR+R 874,92
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%

Subsidio FOES

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE
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-3 SECRETARIA SOCIAL 6
w w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-Ds-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
\ \
Fecha: | oY | wes lo | A2y centro vida: [ (x mady d
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Cafon  Cosey v oo $a§qc) =
Fecha y lugar de nacimiento: 2= Bbn) — 1anf e .
Edad: | 1 [entificacién: CCY TI RC TE CE PP Namero: 25512 05 G
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero Heterosexual Y
Casado(a) X Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro X Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado lc:‘,abg._za de “L Fisica Contributivo
amilia
Despojo de . « -
Tierras Cuidador Visual 4 Subsidiado N
Desaparicion Firmante de -
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial )
. Lider . . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben O B
Otro 4 Indigena Psicosacial EPS Sq\ul \Stal
NARP Mditiple
£Cuenta con
ROM certificado?
Direccion: |apd N HI 1 oy e —
Municipio: U\\\qu\q ~c Estrato: 1 Barrio: \c,L Mo év\ cl
Zona: Rural | Urbano Telefono: Ay 53 282
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

CC T

RC TE CE PP Ndmero:

Telefono:

Correo:




SECRETARIA SOCIAL

Lo -DS-2
w % GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobiGo F-DS-26
“
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo puablico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién 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 valoracian psicosacial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacidn 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 praporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

N2p0

Firma del adulto mayor
Nombre: Qo\"f\m e Sy ey ' ; i JALS)

Relacion con el adulto mavyor (si aplica)

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

/// //4

Firma del profesional gue realiza la inscripcion
Nombre: Hovla TR ca_coalo, Poved

Cargo Aoy liav e wnfes ey ¢

Correca 33 N 32-4% Edkiicks Geleer

PBX {+57 608) 881 £500 * Linga gratuwita nocional GWOOOIEsZOEQ g g g
W THILD GOV gy




REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO Snﬁ?&?@ﬁ@

PING POSADA
APE LD
HAMON CESAR
NIMERES
fﬁ}‘f{*f( L7
T ERmA

FECHA DE NACIVENTO 21-ABR-1946
AN ANDRES
(ANTIOQUIA}

LUGAR DE NACIMIENTC

1.66 O+

ESTATURA G.3. RH
21-SEP-1967 SAN ANDRES
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-52001D0-69163441-!’\/1-0003572056—20080114 02269080144 02 247987805




24/10/25, 18:00 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Satemna de idencificacdn da
Potenciales Beneficiarios de Progmmas Soniales

Registro valido

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50001070745700003517
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: RAMON CESAR
Apellidos: piNnO POSADA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 3572056
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 13/09/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 17/08/2022

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: YOLANDA COY HERNAND
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
Teléfono: 32085592

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov

https:/iwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupe.html 3/5




17/10/25, 17:07 hnps:l.'aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/F'ageisespuestaConsuIta.aspx‘?tokenld=rnBEXgnD49EV1 UBZC1wz30Q== g“‘-?’;\

U
ADRES

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en 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 50905082
ASTEBIA DEL
NOMBRES SOCORRO
APELLIDOS LOPEZ TABOADA
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION [FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
@ ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 31/10/2002 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
-CM
Fecha de |10/17/2025 Es‘(‘:zi"’“ e
Impresion:| 17:07:33 e 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la

https:.’.’aplicaciones.adres.gov.colbdua_interneth'ages/RespuestaConsuIta.aspx?token Id=mBEXgnD49EV1UBZC1wz30Q==-
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o SECRETARIA SOCIAL :
”r“?“&% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobigo F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
s A
Fecha: L RIEAY | Mesl O [ @@&‘—l Centro Vida: L e N\q&‘t\ é‘.
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Lo Ded C Pheln  Senline )
Fecha y lugar de nacimiento: N
Edad: | 423 identificacién: CC Tl RC TE CE PP Namero: Wo Y =19 1
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjetia, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a} A Masculino Cisgénero X Heterosexual &
Casado(a) Femenino il Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binaric Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viuda{a) %, Otro Otro
Condiciéon de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado '(:3::‘?"2: de x Fisica 5 Contributivo
?gf:;oéo de Cuidador Visual Subsidiado o
Es;aa%e;rluén Elar‘;lante de Auditiva X No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;;?;ioso Intelectual Nivel Sishen Y Ll
Otro Indigena Psicosocial EPS Mok, €03
NARP Multiple
. Cuenta con
ROM :ertiﬁcado?
Direccion: N1 S Cg 2, ,
Municipio: V) 1\\QLU\Q,\C_L_C) Estrato: i Barrio: lar o = dy Lé
Zona: Rural | Urbano A Telefono: 2258094 12
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

CC TI RC TE CE

PP Ndamero:

Telefono:

Correo:




Sl SECRETARIA SOCIAL

ﬁi‘;’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD (.:ODIGO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento i Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario v,
Copia de la consulta de SISBEN 4
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo ptblico V

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 psicosacial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que;

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

5. FIRMAS
ND (l\r A
Firma del adulto mayor
Nombre: [bil Nne\c PHeio Seluct .

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

{Si la persona no pueda firmar, se dejara su huelia dactilar como constancia.)

Firma del profesionalgque realiza la inscripcion
Cevd  LPese
T By

Nombre: o oq T &t“c—:ﬂ

Cargo Ruyid ey He

Tarrors 33 6 3345 RdMicks Gebernadén dml Mato + Yilgvicencds. Calembie °
HEX (L7 £D5) 881 BEDQ « Lnee gHotu tu nocAal G006 129 202 (8
o MY O vy

arree | Lo | | e
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24/10/25, 18:02 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Satem de ientifcacion de
Potnciales Beneficiarios de Progmmas Sotiales

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50001092544900011683
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: Luz NELCY
Apellidos: PRIETO SANCHEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40275920
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 20/06/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 20/06/2022

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

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

mencionado, se realizard un bloqueo 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 HERNAND
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
Teléfono: 32085592

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov

https:r‘Mww.sisben.gov,cufPaginasfcansulla—tu-gmpo.html
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24/10/25, 18:03 aplicaciones.adres.gov.ooibdua_internetlPageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=C2r9Ay6E602Y/wingLHIQ==

e

L

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40275920
NOMBRES LUZ NELCY
APELLIDOS PRIETO SANCHEZ
FECHA DE NACIMIENTO s
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 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |24/10/2025 Es‘gd"’" g
Impresién:| 18:04:07 " St

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 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 |a afiliaciéon para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hups:lfapficaciones.adres.gov.co/bdua_interneb'PageisespuestaConsulta.aspx?iokenId=C2r9Ay6i6Q2YIwiz[gLH1Q==
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[« . NP
8BS - =
+ R ¢ 15-MAY-2025 '”f}
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U e ek rs] 622 |G omoasd oy 44 57
Tanaparts en o siema da ps| 269.61 |Cosodocomercionckn  c$ 144.23 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Total Cuv Calculado{Creg 113-07) {monomio) Nivel{ 1 ) CUGETHDICHPRIR 882.84 '

L

EDWIN DAWE GUZMAN BOHORQUEZ

FIRMA GERENTE (E)




7 SECRETARIA SOCIAL
r ~ -DS-:
w'sf A GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
" 1
Fecha: Da2{]  wes O] AQOPS| centro Vida: | o ona A vy 4

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Pobenla Qe

TeCoNe  BIYepo O odha o

Fecha y lugar de nacimiento: 06-3- \s15 2 Mede v
Edad: | 32 [identificacién: CCXTl RC TE CE PP Namero: 2229 W R
CC: Cédula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual 4
Casado(a) Femenino S Transgénero Homosexual
Unién Libre No hinario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) L4 Otro o Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:::;f: de X Fisica Contributivo
?;f:f;? de Cuidador Visual J Subsidiado X
Egrszzzzﬁdén ii:znante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Is:l?;ioso Intelectual Nivel Sisben & <
Otro 24 Indigena Psicosocial EPS Cenyae o? .'
' NARP Muiltiple '
ROM ¢ atifcadon
Direccién: e V3 e 11 @ve®
Municipio: Ul enca A Estrato: | Barrio: Yoy mé“a
Zona: Rural Urbano Y Telefono: 2426\ oy 22
2. ACUDIENTE ¢
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC TI RC TE CE PP Niamero:
Telefono: Correo: —|




ol SECRETARIA SOCIAL

ﬁj’:h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGO F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN v’
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 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 informacién proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS
A
F
Firma del adulto mayor
Nombre: -/PJ&/\ 'E,_,, r;} <N\ ‘:::(__—_(j(:wf,l 4 ?(\MC f-:, O

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

4L

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Heu feu I\(\\ro\ Cxe ‘:?C{(:Z

Cargo Aot ay A  enbey wevy = .

Carrera 3N 38-45

del Meta -

c Q

PEX. (+S7 60&) 681 8500 - Linea grotuita nacional. 01000 129 202 ¢

W TGOV ED gy
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Fecha de consulta:

. 24/10/2025

Ficha: 50001038745400002080

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: PUBENZA DEL SOCORRO
. Apellidos: RESTREPO DE MOLINA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 32528448
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

20/08/2019

Ultima actualizacién ciudadano:

09/02/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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 IDENTIFICACION CG
NUMERO DE
IDENTIFICACION 32528448
NOMBRES PUBENZA DEL SOCORRO
' APELLIDOS RESTREPO DE MOLINA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJACOPI EPS CABEZA DE
ACTIVO ey SUBSIDIADO 31/07/2008 31/12/2999 EAMILIA

Fecha de ‘ 10/24/2025 ‘Estacién de| 195 168.70.220

Impresién: 08:17:24 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 Proteccion Social y las
Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los

. lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion
que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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

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

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,

junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente
de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como

complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios
de salud a los usuarios.

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




‘JYENTE RES No. (12635 de DIG. 14-2018 DIAN - AGENTE AUTORRETENEOOR R

= Calle 374 45-53 Barzat Alto
4 ViaLla Azotea Villavicencio

Litea 115 teolo aparad

e I l 'S a Linea gratuita nacional:

- 1Bg0091d615
Electrificadora det Meta %:«_ Desde cualquier operador:
Nit. 852002210-6 3156 027 8035

¥hatsApp: 318 555 7564

Suscriptor: RICARDO ANTONIO MOLINA VELEZ
Direccin: MZ 13 CS 11 BRR LA MADRID

o~

I

[ap]

~ Ciudad: vilavicencio

3

4 DETALLE DE CONSUMO

g 167

i = 113 107 111 122

: E B E N
MAY JuN JUL AGO SEP. ocy

Lectura Actual 14078
Anomalla 0

(13A-S  Lectura Anterlor 12942
Tipo de Lectura Con Lectura

Ultimo Pago: $43600 15.09-25
" Perlods Facturado: 31-08-2025/30-09-2025

Consumo Promadio Uit. 6 Meses: 128
Dotumenio No.: DES4413745
Facturas Afrasadas .0

Infarmacion técnica

Ruta: 1-100071280, T

VALOR NETO: $118,080

Porcentaje de SUBSIDIO (58%) . .

Valor porcentaje de SUBSIDIC $-68,850

SUBTOTAL VALOR CONSUMO . $5233

OTROS CONCEPTOS: '

impuealo AP $1.190

SUSTOTAL VALOR OTROS §1,190

DESCUENTOS: . .

Ajusta A ia Datsna 51
SUBTOTAL VALORES.DESCUENTOS ) ) $-1

~ SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA

Indicadores de calidad

A SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

MARCA CONTADOR {ES) NUMERO (8} | FACTOR
MET . 15051998 A
FECHA Y HORA DE EXPEDICION  (3.0CT.2025 07210 . .
ESTRATO ! ZONA Urbaro CicLO 1
CLASE Residanclal | CODIGO G| C'o7ee - Vivindns | ESTANG DEL PREDID Woriva

ANEA
12077

www.electrificadoradeltneta.com

366199874

VALCR FINANGIACION CUOTAACTUAL

_SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES

INTERESES % ‘ Ho. DE CUOTAS
VALOR FINANCIACION

SALDO AFAVOR

Liquidacién del consuma da eneigla: . :
384,79 (Valar kWh con SUBS) x 128 (Consums an kKWh) ' $52,231
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Convenio intereses

Valor a pagar

Cad. Cirauiito Vioso2 {HE) Horms Comp - .0
COD, Transformador 0171125 (V) Vacks a compensar - 0
Grupo de calided ] {CEC) Consurmo estimado s compansar o7
{E) Duraddén enh [ c 0 15%1) Porcantaje de dascussto del cargol L
Qg W Mirvera el deirmrrupeiones v ONCrgodeDisttbudén - | 1857
53 {DIUG) Myta por duraciin T8 {FILG) Mata por Frecusnda b
(Dg _ L V-umpmnrso ) ‘ ) z
| . Costo unitario te la prestacion del servicio de EMSA (§ / kWh} J0-OCT-2025 11 -OCT-2025
] CONGEPTO ) CONCEPTO A
1 ' . H -
hl Cotmpra evergla al generador  * 6§ 41258 Perdidas reconocidas .. PR 58.68 Impueste AP Acuerdo 515/Dic-21
Transporte &n &i sislema de 0ros coslos asotiades al '
! lskén naclemal TS 51.66 mercads da enargls o 36.41
;{:ﬁm}m‘f'mm de D§ 236.64 _Coe.!u de mmmallzadén c$ 177.95
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) {monomio) Nivel { 1 ) CU=GsTsD4CviPR:R 574.92 /

Interés moratorio no residential
Subsidio FOES

Intards moraloria residencial 0,49%

Consumo KWh | Vr. Unitarlo kW | Factirs

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE




e SECRETARIA SOCIAL
e -DS-
W’*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIG0 F-D3-26
[
pomy

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
]
Fecha: | Diz28 | Med (o | Ar?;oZSl Centro Vida: L la NG l\ ‘\(L ]
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Cloure, \Ne) Lol isura A tr 3T o)
Fecha y lugar de nacimiento: LN cnerin- @& =3
Edad: | XL identificacion: CC TI RC TE CE PP Namero: 21222 yl 3
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero o Heterosexual T
Casado(a) Femenino '( Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) o Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial » Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:?l‘iz: de N Fisica Contributivo
Toobojo de Cuidador Visual Subsidiado
Eg;i%?dén Egrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ;I:I(iagioso Intelectual Nivel Sisben 4 l—(
Otro Indigena Psicosocial EPS Cﬁﬁ'ﬂur‘ §q|u 1
NARP Mdltiple
RoM tertificaa?
Direccién: SAY m}2 Yy s S
Municipio: Ullawvenca O Estrato: } Barrio: et NquLA
Zona: Rural | Urbano ¥ Telefono: 313223586 3 1)
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el aduito mayor:
ldentificacion: CC T!' RC TE CE PP Nimero:
Telefono: Correo: —|




FLo SECRETARIA SOCIAL

wz% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CopIGO F-Ds-26
- FORMATO DE iINSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario ¥
Copia de la consulta de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES V
/

Copia de recibo ptblico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario serd 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 proparcicnados 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 salicitar su
eliminacién o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:
Can 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

{\\O @\f‘f\“\

Firma del adulto mayor
Nombre: Qlewe, e S Todvgoed - e et/

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

{Sila persaona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.)

.

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Mot en ’T;\(\_\ra Ccer ?ﬁ(cz-

Cargo AUty Je N <

Corrers L3N 3345 Saficks

Hata -

< Q

ZBa (=57 608} £&1 @500 - Lrva gratutd rolonal QL800C 123 25218

W R GOV EL gy




~7UBLICA DE COLOMBIA
S TIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

o 21.228.413
"0 3RIGUEZ De BASTOS

FECHA DE NaciMieNTO 13-ENE-1953

VILLAVICENCIO

(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.47 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

21-ENE-1974 VILLAVICENCIO

£-5200100-00115001-F-0021228413.20081029 00049924674 1 6750000428

/
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/, 4., fuat funsesy

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




24/10/25, 18:05

Sistea de Kaenoficacion de
Potenciales Baneficiarios de Progmmas Sordies

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: CLARA INES

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:

Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

hllps:waw.sisnen,gov.colPaginas.’mnsul\a—lu-grupo.hlml

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025

50001039746100005885

Pobreza moderada

Apellidos: RODRIGUEZ DE BASTOS

. Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 21228413

03/10/2019

03/11/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN
YOLANDA COY HERNANEC

Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Pis:
32085592

sisben@villavicencio.gov

3/5
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24/10/25, 18:06

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/PagesIRespuestaConsulta.aspx?tokenld=XrAaZS/4Dh+bLJ6Lh+qKag

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION CE
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21228413
NOMBRES CLARA INES
RODRIGUEZ DE
APELLIDOS oomousi
FECHA DE NACIMIENTO o
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 | 31/07/2013 | 31/12/2999 Cﬁfﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacioén
,:,‘;‘;';:,gf, 10/24/2025| de  |192.168.70.220
| 18:06:54 | 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

https:/fapiicaciones.adres,gov.colbdua_interneUPages.’RespuestaConsulta.aspx?token1d=XrAaZSI4Dh+bIJ6Lh+qKag==
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Acueducto y Alcontarllludo 134289
r vactenc:o ‘EAAV -ESP.

pow= " NIT, 892000265 1 : FACTURA No. o 34119812
— ] 7_.[_—@Fém?§gh' PEETLSNNE 31-07-2025 - 30.08-2025

INFORMACION DE CONSUMO

PARRA MARDOQUEO -
202222222277
SM.TMZ‘}CSST . R : s .
1 1a Mo S R

PROMEDIO MES

10

NOVEDAD LECTURA

CONSUMO EN
INVESTIGACION

CLASE DE US0 ESTRATO ESTADOC FECHA DE SUSPENSION

RESIDENCIAL 1 . 26:09-2025 .

| _ MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEF

DATO »
GICLO RUYA " DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No.
l 40 |iozsrsoore  gar /2. | JITO0AD12709 ;. . 0
; . . JL )
LIQUIDACION DE LA CUENTA OTRO OBRO
. DESCRIFCION CANT. c%s;ll;g Sl g ?’gﬁf SUBSIDIO APORTE VALDR A PAGAR CONCEPTO YALOR

ACUEDUCTO {1} . Ajuste a'ta Decona
Cargo Fijo 1 7.861,06 | 7.861,06 | 5.183301 . o 2.672,76
Consumo Basico 0-16 10| 2.507.01 | 2507010 | 1354627 © 0 852383 CIOTACREDTOCARITAL we
Consumo Complementario 17 - 32 of z2s0r01] @ v 0 K ‘ .
Consumo Suntuario »= 33 o 2.507,01 0 ol 0 ) -0
TOTAL ACUEDUCTO . 133,57 0 11.196,59

ALCANTARILLADO (2) . A ) .

c Cargo Fijo . : 1 662633 | 662633 4.37338 -0 225285 -

Consumo Basico Q-16 10 2636,59 | 26,355,900 17.401,49 ol 8.966,41

COT\SUI‘I’\O Comptementario 17-32" 0 2.636,59 o I} 0 @ SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 26.51

Consurno Suntuario ¥z 33 ] 2.636,59 : 0 0 0 :

‘A TOTAL ALCANTARILLADO 329922% 2177487 0 11.217.36 CARTERA INVESTIGACION
TOTAL MES - 65.923.39 | 4350044 0 ZARA 1 pROCESO COACTIVO
Total tems . 6 :
f . N ]
INFORMACION DE INTERES Ess s e ke sguenisycloes | pague | | PAGUE HASTA

ambientaies: (Ley 98 de 1993): "
SERVICIOS Tarita por m® 24-8 E P -202 5
Acuedudo (Tasa por uso) 5484 ! . .
Aleantzrilado (Tasa retributiva) $ 158,55 . — —
- . ) TOTAL A PAGAR
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA . -

Numero consecutive FEV SETT1751638
AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON

GERENTE GENERAL L | ' 49 . 0 3 0

J

SERCR apmirdumhchaSESUSPENDEMELSENCIOymmriMmmW-Im%ﬂ
Somos Autteretenadores Res DIAN 05772002 d-lm ' .. rL154 P .:
ugmgfmmmesnuémmecumoosmusnmcou ELART, 130 DE LALEY 14204 o5 Euals deberdn e o g By plp R imbrabs bl bt bl i

CUFE 2&910387w4b9b535d38b680011de364408693136505d5&5d09963445c10751’258:7138:!&13&9!:93?11’235{%498072

Reallzo tus tramites
sin salir de casa
* PQR's

FORMA DE PAGO conTADD
M_EDIQ DE PAGO EFEc'nvo .

acién general
i tlicitudes

Puntos de pag%ﬁ
S ——— =
. Banco de Occldente - Boncolombia Bu\'\code Boggsgl
+ Banco BBVA + Consuerte © - o
e Reddeban .. BEECT o «-B“% dn

i}




GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

[ 0:2y4]

Mek

o |

AR )’| Centro Vida: L \,C,l (’ﬁc\é‘l \ cL

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Cexr AsBoI O

Roomey )

Lonbor o

Fecha y lugar de nacimiento:

Y tonion—

L5524 ey |

Tolion <

Edad: (\ [Wentificacién: CC I RC TE CE PP Nimero: 3o 57 . 6y )

CC: Céduta de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino A Cisgénero Heterosexual Ay
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) _ Otro A Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ot ?:':?l?: de Fisica Contributive
%Z?;cgo de Cuidador Visual Subsidiado
?:Z%ch.on Elarrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista II:\’I;?;ioso Intelectual Nivel Sisben 2 q
Otro Indigena Psicosocial EPS CaY CG? N

NARP Multiple
; Cuenta con
ROM :ertiﬁcado?
Direccion: “FN A 3\ Coyey oD L
Municipio: O o Cred Estrato: Barrio: Lea mq&y \ (\
Zona: Rural ‘ Urbano Telefono: D2\ 28 1oy
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificactén: CC  TI

RC TE CE PP Numero:

Telefono:

Correo:




e "

,;é:;:\%' GERENCIA DE ADULTOSI[\EH?\:{’E)LA\?II;AESR%E)?;S CON DISCAPACIDAD GODIED Fhs26

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario Vv
Copia de la consulta de SISBEN Vv
Copia de consulta en ADRES v’
Copia de recibo publico Vv
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 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

(é’ {94 AeTo c 7o Po I E

Firma del adulto mayor

Nombre: C—se Doyt o VONe—o

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Al

Firma del profesional que realiza la inscripcion

A '
Nombre: Ho\ iaa (A é LA Cay  Poerd

Cargo

Carrera 33 N 38-45 Edificle

PEX. (+57 608) 681 8500 « Linea gratuita nocional. 01800C 129 202 G

ol Meta - Q

WWWMOIOGOVED Ny o e, S




‘! .

 REPUBLICADE COLOMBIA = -
IDENTIFICACION PERSONAL ._ |
CEDULA DE CIUDADANIA
| NUMERO 79.2’??‘.6@?
ROMERC GONGORA
- APELLIDOS
( CESAR AUGUSTO

‘NOMEBRES

| Cecrnmesent P

1 - M:*‘ 'L./-"‘wl' I
e L
FECHADE NACIMIENTO 1 7-JUN-1 963
ESPINAL
{TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO
i e
ESTATURA G.5. RH SEXO
30-SEP-1481 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION. o iat oy fo
' REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL S(“HCIIEZ TORRES

o i

B

A-5200100-001 43849-M-OO79277647-20081 228

e

e

00090203254 1

6730016860




Fecha dz consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: CESAR AUGUSTO
Apellidos: ROMERO GONGORA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 79277647
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMAZION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Filtima actualizacién eivdadano:

Gitima actualizacién via registros administrativos:

23/10/2025

50001053650200000166

11/07/2019

10/11/20232

*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 Bartio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2

3208559257

sishen@villavicencio.gov.co




[ R

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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 79277647
NOMBRES CESAR AUGUSTO
APELLIDOS ROMERO GONGORA
FECHA DE **/**/**
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA BE TiIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/23/2025|E5tacion
: ec aiéﬁ_ 155750 de [192.168.70.220
mpresion: e origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Regimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidon 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
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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS 0 EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo ¢ 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 Ia novedad que haya

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




FECHA Y HORA DE GENERACION

€emsa

LEIcctuficad!ra del Meta S.A
Nit. 892002210-6

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

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

Linea 115 (solo aperador Movistar)
Linea gratuita nacional:

018000918615

Desde cualquier operador:
316 027 8035
WhatsApp: 318 555 7464

a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de reposicion, el cual
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencidn dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspensién del
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Piblicos Domiciliarios”. En

caso de aparecer la palabra inmediato. la suspensién del servicio por mora podrd realizarse en
cualquier momento”. -

2025-10-02 18:38] FECHA YHORADE VALIDACION

2025-10-02 18:45 ‘ CUDE | 5448DbEGaSc’D??GBa?ZEdDCéQSal597h50d:ﬁe73a0b640325k!4¢1'?1DB:E?AOBBcSBdaaaﬁbﬂiiocBbuQ?e%aBBMDDS

Interés moratorio residencial

0,49%

Interés moratorio no residencial

Subsidio FOES

1,58%

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE

SUSCTIpOr: £ ORENCIA ROMERO ORTEGON _DATOS DE FINANCIACION
Di 255 VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
X VECCION: sM 6 MZ 1.CS 20 URB LA MADRID ET V SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
g INTERESES % No. DE CUOTAS
8 Ciudad:  viavicencio VALOR FINANCIACION
2 SALDO AFAVOR SALDO EN RECLAMACION
% DETALLE DE CONSUMO L e
2 159 Sl
. Liquidacién del cons de energia:
‘ = 94 g8 = Sz 365,64 (Valor KWh con SUBS) x 159 (Consumo en KWh) 563,543
T
o
S
- MAY JUN JuL AGO SEP ocT
= % VALOR NETO: $144,321
o Porcentaje de SUBSIDIO (56%)
9 (3) A-S  Lectura Anterior 3732 Lectura Actual 3891 Valor porcentaje a; %Jgsamo ségg,gva
T f SUBTOTAL VALO INSUMO ,543
B Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 R sl o
= Impuesto AP $1,443
E Ajuste a la Decena $4
o
=
puc }
<<
w
=
o Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 100 Ultimo Pago: $41610 12-09-25
e Dccuments Mo DES4414004 Periodo Facturado: 31-08-2025/30-09-2025 SUBTOTAL VALOR OTROS §1,447
zg Facturas Atrasadas :0 Ruta: 1-100073305 HESTUENTOS:
5
é% MARCA CONTADOR (ES) | NUMERO (S) FACTOR
e -
&5 DIS 21141409 1
=17
28
g
§9 FECHAY HORA DE EXPEDICION DT T SUBTC.JTAIZ. POR CONCEPTOS DE EI}IE‘RGiA $E4.999
S ESTRATO 1 ZONA i cicLo : gan i Detalle portafolio
ég CLASE Residencial | CODIGC ClIU Clentes VIP- Viviendas| ESTADO DEL PREDIO | scriya Convenio Capital Intereses Valor apagar | No. Cuota
ot b3 Priccitaric
5 & Indicadores de calidad
! Circuito V10802 (HQ) Horas G d (o
Transformador VIT15084 (VC) Veces a compensar 0
gm Grupo de calidad 13 (CEC) Consumo estimado a compensar 104
Eo (DIU) Duracién en horas de interrupciones (%t) Porcentaje de descuento del cargol 20
§§ e s e . SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO §
=3 _(DIUG)Metaporduracién 2154 (FIUG) Meta por Frecuencia 20 Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR
§9 ViraCompensar $ —— —
B> 0 3 f“ \ - —
§i Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh) “*«J O'OCT-2025,o 11 -OCT-2025
gji CONCEPTO CONCEPTO N — e ———
.;# Compra energla al generador G$§ Aah Perdidas reconocidas PRS 58.68 [mpuesm AP Acuerdo 515/Dic-21
Transporte en el sistema de Ts Otros costos asociados al
transmision nacional 51.66 mercado de energia 03 36.41
g{;ﬂiﬂ%’éﬁg&s'mma de D$ 269.4 Costo de comercializacién c$ 177.95 "
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CU=GHT4D+Cv+PR4R 907.68

Electrificadora del Meta SA Nit 892.002.210-6, SWDE-EMSA
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A SECRETARIA SOCIAL
s -DS-
#ﬂw GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO F-DS-26
==
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: L D2 \\ | Mes\QO | Aﬂoﬂ Centro Vida: L \_Q\ t\(\qév \ ;\

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: ovenct g Womer S heq o n
Fecha y lugar de nacimiento: 2 ~abn\- g uy €l e,
Edad: ’ =2 Ildentiﬁcacién: CC TI RC TE CE PP Numero: 2 171 9989
CC: Cédula de Ciudadanfa: TI: Tarjeta de [dentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte N

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual A
Casado(a) Femenino N Transgénero Homosexual

. Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) A Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro A Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de .. N
Desplazado Familia e Fisica A Contributivo
Despojo de . ] i
Tierras Cuidador Visual Subsidiado <
Desaparicion Firmante de o
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordaceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben ?® L'
Otro Indigena Psicosocial EPS MoE e ey
NARP Mdltiple
&Cuenta con
_|RoM certificado?
. Direccién: NN L oy 1 CoSen 20
Municipio: L\auerca o Estrato: { Barrio: (9\ Oy &u {é
Zona: Rural l Urbano o Telefono; I H3AS
‘2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor: .

Identificacion: CC TI RC TE CE PP Numero:
Telefono: Correo: —|




- N i
&E\;ﬂ GERENCIA DE ADULTOSEisgLAer??%gIQkS CON DISCAPACIDAD conico F-DS-26
o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacidn del beneficiario [/
Copia de la consulta de SISBEN 174
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo publico v
Copia de documento de identificacién 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 informacian recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con ia 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

£| 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, segn lo dispuesto en las normativas mencionadas.

p 5. FIRMAS
.
AN et %Z o
‘ Firma del adulto mayor
Nombre: o vene o Qorte o> oule N ()

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Hodl

L A

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Hauy P A 1A ;_\ VoA Coar) Prse

Cargo AoNitiay s enkeveoevy S

Cervora 33 4 38-4% 1

del Maca -«

2BX {+87 GO £8] EHOD - Linea gratuity nevional. GIEODT 29 02k

Cotembia Q
Pyt I et 3 Pormai
e memgeves @ Too T heel




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICATION PERSONAL
| CEDULA DE GIUDADANIA

MUMERD 27 218 280

ROMERO ORTEGON

APELLIDOS
i FLORENCIA
NOMBRES

A

P Utsn CorNT Dfcrer

‘ A FIRMA
“ i

FECHADENACIMIENTC  29-ABR-1944

ESPINAL
(TOLINMA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 B F

ESTATURA G.8. RH SEXO

21-ABR-1967 VILLAVICENCIO
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIONA_‘M/JMM'/%W‘}/“'

REGISTRADCA NAGIONAL
GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-5200100-00126011-F-002121 9989-20081108

00055644354 1 6740004869




Fecha de consuita:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: FLORENCIA

Apeliidos: RGMERO ORTEGON

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 21219989

Municipio: villavicencio

Departamento: pMeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

23/10/2025

50001053650200000166

11/07/2019

10/11/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:

Teléforno:

Correo Electrénico:

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

sisben@villavicencio.gov.co




o

4

;

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 e} Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21219989
NOMBRES FLORENCIA
APELLIDOS ROMERO ORTEGON
FECHA DE xs s o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTiDAD REGIMEN FEGHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS . CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADD 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
Fecha de [10/23/2025 -
| ion:| 15:57-37 de [192.168.70.220
mpresion: o7 origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en Ia 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 Regimen 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 se encuentra vinculado con la entidad que genera {a consulta.

oY
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emsa

Trabajamos con energia
NIT: 8920022 10-6

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

®

www.electrificadoradelmera.com

&
wn
384149195 3
@ Linea emergencia
24 Horas 316 027 8035
s s - SYpelc S AL iy BUUUZan 24 5

Aencion sl Usuarin 1 hl}atmﬂwmwﬂr T 4
’ = Fe—— Mintic Rex Mensuria Exprosg %
e ELZABETH GoRDILLG quy | Ememe §
“El no-pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento SMZ 6 MZ 1 CS 19 gy :_:G::Lﬂ:c;:u- del Meta 5 A g
a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de rey ] """""“""’ Vi i
 deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canlés de atenciegishe P & ""‘“b” firtone HI]"" ‘ | "” “"I | i
El : de! Mata SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdb!les siguientes a la suspensidn del ar.4 ' ' E
 d on ante la Superintendencia de Serwc:os Pd cos Domrcmartas En m-. i L — ...m.. f1 5

Ii: en 113
mmedmto 'fa suspensién del servi I'CIO’ o mgm p Odrd faouzgrsa Rastreo hitp 1145 79 g3 Ba/sypelcquias/puble g
i

Facturas Atrasadas :0

Consurno Promedio Ult, 6 Meses: 0
Factura No.: 202308384149195

Suscriptor:  "ELIZABETH GORDILLO QUICAZA" AAL
: p ; 2 VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
Direccién: ~ "SMZ 6 MZ 1 CS 18 BRR LA MADRID ET V" SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
INTERESES % No. DE CUOTAS
& Ciudad:  Villavicencio VALOR FINANCIACION R
g /'SALDO AFAVOR SALDO ENRECLAMACION| ol
§ DETALLE DE CON81UM0 $
S 1 {
3
=
g
i 0 0 0 0 .OTROS CONCEPTOS:
s . MAR ABR MAY JUN JUL AGO DESGUENTOS:
Lectura Anterior 4043 Lectura Actual 4043
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 40

Ultimo Pago: $330 31-07-23

Periodo Facturado: 02-07- 2023:‘01-05 2023

Ruta: 1-100073085

SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $0 j

INDICADORES DE CALIDAD

3

§ INFORMACION TECNICA

§ MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
5 HOL 160200181 1

g :

@

S FACTURACIONDE 05-AGO-2023

<

; it L i =2 : Capital Intereses Valor a pagar No. Cuota
17 -

= servicio |Residencial |copiso ciu |Clientes Vi ESTADO DEL PREDIO | SALDADA
2

4

&

b}

GRAN CONTRIBUYENTE-REGIMEN COMUN RES NO. 12220 DE DIC-22-2022 - DIAN - AGENTE AUTORRE TENEDOR &

A - érito ejecutivo (Art130 Ley 142 de 1994) y para todos Ios efectos se asimila a una letrade camblo. www.electrificadoradelmeta.com

A

8020)0384149195(. 3900)0000000000

JIHHHTN

¢ (HC) Horas Compensadas Y
VITT5984 (VC) Veces a compensar 0
X 3 (CEQ) C 1
§ (DIU) Duracién en horas de interrupciones. 4337 (%t) Porcentaje de descuento del cargol 16 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ g
§ FRREG 0 St et corv 2 S i Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR
5 _(DIUG) Meta por duracién <0.92 [FIUG) Meta por Frecuencia 25 p : S LR
’ R 16-AGO-2023 )|  17-AGO-2023 0
A Ei Costo unitario de la prestacién del servicio de EMSA ($ / kWh)
;! CONCEPTO CONCEPTO :
*i  Compra energia al generador G$ 321.6 | Perdidas reconocidas PR$ 61.05
\ | sistema d Otros costos asociados al !
Transppqt:!znagios;salema e T$ 40.87 | s de energla S 24.19 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
ot s e Ds 243.35 | costo de comercializacién - C$ 94 .02
Total costo unitario de prestacién del servicio (monomio) Nivel ( 1 )cy-G+T+D+Cv+PRsR 785.08
Consumo kWh | Vr. Unitario kw‘ Factura Interés Moratorio 0,49% e %
Subsidio Residencial m{é
FOES ‘ Interés Moratorio 2
No Residencial 35% EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

FIRMA GERENTE (E)

mpresa por: J dspageles SAS NIT 860020.560-2 62843

€msa

T";fzgﬂs";gaggﬁ;g‘“ VIGILADO SUPERSERVICIOS

0y
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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:

| o2y ]

Mes\Q |

A,a\ﬁBo.ZS] Centro Vida: L e mG(LV\';\

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

CosSa vy

Scnalvi oy AC ol b

Fecha y lugar de nacimiento: 29 e lo \asy Govave?  counl N NCiC <
Edad: I Y2 |Identiﬁcaci6n: CCATlI RC TE CE PP Nimero: 2 | 228 ~S)
CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de Identidad: RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual 4
Casado(a) Femenino A 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::ﬁf: de b'é Fisica 4 Contributivo
'Il?i\e:rfaﬂo de Cuidador Visual Subsidiado
Es;%aanc:lon Elar?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ililgl?;ioso Intelectual Nivel Sisben N2
Otro Indigena Psicosocial EPS cavaco? ,
NARP Multiple
ROM Seticadon
Direccion: 2§ WM 3 cany S .
Municipio: Ol U: Co~tn () Estrato: \ Barrio: Lo ey (\,\,"é
Zona: Rural | Urbano W Telefono: D2o8UM Y S
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

cC Tl

RC TE CE

PP Nimero:

Telefono:

Correo:




= M i =

rﬁiﬂ“ GERENCIA DE ADULTOSnIEAi?’gLA‘E:rEigglNAkS CON DISCAPACIDAD copieo 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 o
Copia de consulta en ADRES P
Copia de recibo publico w
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

El titular de la 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
Hose Sanabra
Firma del adulto mayor
Nombre: ‘Cg’yys A A Lon \\3? <4
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/%/x, s ?/;

Firma del profesional que realiza la inscripcion

J ," — . —_
Nombre: Tlawd et NN vt Oy oSt

Ceirgn AsYlhar de  calesonyl &

Correrc 33 N' 38-4% Ediicle del Meto Ctbnbho
FBX (+57 608) £81 500 » Linea gratuita nouonal CIE00C 128 202 | -
WA TRIA GOV.CO gy S

| |




- NUMERQ

REPUBL]
“IDENTIEICA Lb
: CEDULADE |

21 235

\ DE G gLOMB!A

FECHA DE NACIMIENTO 29.MAR-1953

GUTIERREZ. -
{CUNDINAMARCA)
LUGAR OE NACIMIENTO"
1.50. A+ F
ESTATURA G, RH SEXO

01:5EP-1977 VILLAVICENCIO
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

ALMARELTAIZ RENTIFS LOAEY

REQISTRADGHRA NACIONAL |




Fecha de consulta:

24/10/2025

Ficha: 500011001148400001549

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ROSA MARIA
Apellidos: SANABRIA DE TORRES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nuimero de documento: 21235051

Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

01/12/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 28/02/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Teléfono: 3208559257

Correo Electronico: sisben@villavicencio.gov.co




ADRES

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

Informaci6n de afiliacién en la Base 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 IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21235051
‘ NOMBRES ROSA MARIA
APELLIDOS SANABRIA DE TORRES
FECHA DE NACIMIENTO et
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJACOPI EPS CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO 31/07/2008 31/12/2999 FAMILIA

Estacion de

Fecha de 10/24/2025
origen:

Impresion: 08:24:29 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las

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

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

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

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA,

junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente
de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como

complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios
de salud a los usuarios.

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

_

o
o



e Calle 37A 45-53 Barzal Alto

Via La Azotea Villavicencio Ww.eiectriﬂcadpradelmeta.co;n
Linea 115 (solo operador Movistar)
Linea gratuita nacional:
Electrificadora del Meta S.A - e - 401 365245
e Desde cualquier operador: 2
Nit. 892002210-6 4 ¥ 316 027 8035 .
WhatsApp: 318 555 7464

"Ef no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento dard lugar
a la suspensidn del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de reposn':ldn, el cual
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencidn dispuestos por la
Electrificadora del Meta. SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdbiles siguientes a la suspensién del
~servicio y en subsidio de apefacfdn ante la Superintendencia de Servicios Piblicos Domiciliarios”, En
caso de aparecer la palabra inmediato la suspensadn del servicio por mora podrd realizarse en
cucr!qurer momento”.

FECHA'Y HORA DE GENERACION | 2025-10-02 m.-:cl FECHA Y HORA DE VALIDACION | 2025-10-02 15:47' CUDE | 10015221d761225642cd890061d7e 11c53112514031866322(df0ea028070ab070701 3cf1 80fe4c2826 1 852325c080a

Pague antes de

ViraCompensar$ (

<
1]
Suscriptor: L ARENA HERNANDEZ LEMUS . . - ' o
Di ion: VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL g
S OOV ESMB MY 3 CS S0 BRILAMADRID EF SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES p
g S INTERESES % No. DE CUOTAS 5
o Ciudad: villavicencio VALOR FINANCIACION g
ol
g SALDO AFAVOR 50 SALDO ENRECLAMACION| 3
3 DETALLE DE CONSUMO - =
@ 93 91 94 88 90 96 2 &
L Liquidacion del consumo de energia: 8
J ' . . 389,64 (Valor kWh con SUBS) x 96 (Consumo en kWh) $38,365 g
=) ; ¢ s 5
o ©
= MAY JUN JuL AGO SEP ocT : g
w VALOR NETO: $67137  §
@ Porcentaje de SUBSIDIO (56%) =
=} (1) A-S Lectura Anterior 8981 Lectura Actual 9077 - Valor porcentaje de SUBSIDIO . 848,772 g
g Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 2‘7‘25‘;”&.:’228502‘?“5”““’ $38,365 =
w : Impuesto AP $a71
g Ajuste a la Decena . ) ) 54
e
= |
<
= ;
2‘9‘8 Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 92 Ultimo Pago: $36710 14-09-25
<0 Documento No.: DES4414565 Periodo Facturado: 31-08-2025/30-09-2025 SO ALORIOTROS $675
§§ Facturas Atrasadas -0 " Ruta: 1-100075540 HEILENTE
2 —_—
gg Informacion técnica
§ o MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) - . FACTOR
>
&% HOL 170500868 1
an
28
§§ FECHA Y HORA DE EXPEDICION - 12 070025 07:40 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGI'A ; :539.249 ;s
sé ESTRATO 1 ZONA Urbano cicLo : 1 ; ; afolio i A C
EE CLASE Residencial | CODIGO ClIU ch:‘::; \;‘1:; ::::-T“ ESTADO DEL PREDIO | acTiva Convenio - Capital Intereses Valor a pagar No. Cuota
Eg Indicadores de calidad d
C6dl. Circuito VI0802 (HC) Horas C 0 ;
Transformador VIT15814 (VIC) Veces a compensar a
a de calidad 13 (CEC) Consumo estimado a compensar &8
) Duracién en horas de interrupciones [} (%8) aje de d del carg 70
% 5 S s SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO §
sa 2157 | (G Metaporfrecuenda Suspension desde
6>
3

10-0CT-2025 /| 11-OCT-2025

} CONCEPTO : CONCEPTO
{  Compra energla al generador G$ 313.58 Perdidas reconocidas PR$ 58.68 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
*k Transporte en el sistema de Otros costos asociados al 0s
transmisién nacional TS 51.66 mercado de energia 36.41
Transporte en el sistema de LA
et cin ool D$ 2604 Coslo de comercializacion ~ C$ 177.95

Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel { 1) CU=G+T+D+Cv+PR+R 907.68

Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%

Subsidio FOES

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
) FIRMA GERENTE

\I\IIIHN!H T emse

Elactrificadora del Meta S.A VIGILADO SUPERSERVICIOS
5)7708998002449(8020)0401365245(3900)0000039240 Nit. 892002210-6




FA SECRETARIA SOCIAL
wn”ﬁh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COP!GO F-DS-26
=

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: | DIaZL\‘ | Mes\Q | .é.ﬁd}:,?_?l Centro Vida: I \O\_ {Y\ch\\n A )
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: ,\U“O Cocay Y= e <4
Fecha y lugar de nacimiento: W) - Mazo - ey
Edad: | 30 |Identiﬁcaci6n: CC Tl RC TE CE PP Numero: SRIARELS i
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Mentidad; RC: Registro Civil, TE: Tavjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasagforte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino A Cisgénero Heterosexual A
Casado(a) ¥ Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro A Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁiz: de X Fisica Contributivo
?.—Zf;ﬂo de Cuidador Visual Subsidiado A
rl_?s;;%e;nmon ;;rrznante de Auditiva No asegurado
Hamicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista llilgltiac:ioso Intelectual Nivel Sishen t)%
Otro Indigena Psicosacial EPS Al {\ o]
NARP Miltiple
;Cuenta con
ROM :ertiﬁcado?
Direccion: ZNy =<« 2N
Municipio: VlcuCecr o Estrato: 1 Barrio: lel tladwt A
Zona: Rural Urbano v Telefono: MN2060d8 4y
2, ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion:

CC TI

RC TE CE PP Niamero:

Telefono:

Correo:




SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

w % GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
o™

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

USRS [S|e

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 informacién 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 valoracién psicosocial, la caracterizaciéon de beneficiarios y la implementacion de programas

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

5. FIRMAS

Firma de! adulto mayor

Nombre: N\ D G s e _2—"\\364 Y
3

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

{Sila persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia.j

b

I

Firma del profesional que realiza la inscripcion

W, . . — -
Nombre: D, e € T My
Cargo AN o P A g

Carrerz 33 N° 30-4% Eadide

PEX_{+57 604 881 ESD0 « Linea graturto nocional. 018000 129 2024
W Pt GOV.CD gy

L)




REFUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION FERSOHLL
CEDULA DE CIUDADANA

wonero . 5.81 8.739
ZABALA

APELLIDOS

" JULIO CESAR

“1 NOMBRES

(g A
Pty Mg po rema)
” . w’dm!, ~ > R b A
D LS Ve =
s RS ot O .l\

roonee nasiweEne 17-MAR-1941
ROVIRA

{TOLMA)
PUGARDE NACIMENTC

1.72 O+ M

CErruaa G5 R SEXC
06-0OCT-1954 IBAGUE g N AT
FICHA ¥ LLGLA BF BXPEDIC Qb fontfo Sm b An "
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Slatmrna ce ioertificodn de
Poteriates Becaficiarsas da o amos Soriakos

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: jiio Cesar
Apellidos: zanara
Tipo de documento: Cédula de cludadania
Numero de documento: 5818739
Municipio: Villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

26/09/2025
50001101745500003250

10/09/2019
25/10/2024

'ﬂmmmmedunmﬂmmwwmwhwhwm:hMMM&immM

reside actuabmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccitn: Cafle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electronico: sishen®@villavicencio.gav.co

n




2819725, 15:26

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE i
P IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5818739
NOMBRES JULIO CESAR
APELLIDOS ZABALA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion »
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 04/06/2014 | 31/12/2999 Cﬁﬁﬁf’a
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacién
f“’;:igz _ osigg/sz:gfs de |192.168.70.220
g i o origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumptimiento 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 fineamientos y especificaciones técnicas y operativas para
&l reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los
Recursos det Sistema General de Seguridad Social en Safud - ADRES",

hrttps:Hapiimdms.adres.gcv.cu!hdua_meﬂPageisesmes:aConsuua.aspx?mkeMd=ZXGYT202}yDrFWTpN8ng=c

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

Linea 115 (sofo operador Movistar)
Linea gratuita nacional:

¥ €Mmsa

Electrificadora del Meta 5.A
Nit, 892002210-6

018000918615

Desde cualquier operador:
316 027 8035
WhatsApp: 318 555 7464

.

-

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento dard lugar
a la suspension del servicio por mora, Contra esta decisién procede el recurso de reposicidn, el cual
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencién dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdbiles siguientes a la suspensidén del
servicjo y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Pdblicos Domiciliarios”. En
caso de aparecer la palabra inmediato la suspensién del servicio por mora podrd realizarse en

cualquier momento”.

FECHA YHORADE GENERACION { 2025-05-05 16:00 |

FECHA Y HORA DE VALIDACION | 20250505 16:16 | CUDE | sa410s64a02047173a1 0174c88a316671197b566904b53512084Bccabead 000c2582634010486d63106CAT4fTec

ETE

1760

Mo

-4
w
Suscriptor:  SARA JUDITH ZABALA MARIN i DATOS DE FINANCIACION _ 5
;. : VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL =
.CC'O”' MZ 59 CS 31 URB LA MADRID ET 2 SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES =
INTERESES % No. DE CUOTAS =
s Ciudad:  Villavicencio VALOR FINANCIACION g
T o
8 SALDO AFAVOR SALDO EN RECLAMACION 2
i DETALLE DE CONSUMO = - =
s 127 126 =
@ 12
& 102 Liquidacién del consumo de energia: %
%’ 75 393.53 (Valor kWh con SUBS) x 128 (Consumo en kWh) $50,372 =
i 5
8 50 VALOR NETO: $113,003 &
. 25 Porcentaje de SUBSIDIO (55%) -
2 Valor porcentaje de SUBSIDIO $-62632 2
x s BIC P EB i MAR S AR L MY, SUBTOTAL VALOR CONSUMO $50,371 =
§ (Le)ctt;ra Anterior 11882 Lectura Actual 12010 Impuesto AP $1.130
5 Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 OTROS CONCEPTOS:
w
Ly
& SUBTOTAL VALOR OTROS $1,130
S DESCUENTOS:
3 Ajuste A la Decena $-2
5
w0 . ;
Promedio Ult. 6 Meses: 11 It : -04-25
B Somomormmedo Ut o Meses:i19 P i 0 o 52t 052025
IS Facturas Atrasadas ;0 : Buata: 1-100044515
e :
oz Informacion técnica
é% MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR v
S
55 HCL 120507592 1 i
5% SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-2
20 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA 51,500 |
5% FECHAY HORA DE EXPEDICION  06-MAY-2025 07:05 - i
gé ESTRATO 1 ZONA Urbano  |cico 1 Detalle portafolio - '
20 coasE | Residencial |conicociu| RESIDENCIAL | EsTaponeLprenio | AGTIVA Convenio Capital Intereses | Valorapagar | No. Cuota
wZ
E & Indicadores de calidad
5% csd.araito VI0802 (HC) Horas Compensadas 0
&2 'COD. Transformador 01712998 (VC) Veces a compensar 0
7 'po de calidad 13 (CEC) Consumo estimado a compensar 126
5, ) Duracién en horas 8.073 (%) Porcentaje de descuento del cargol 20
éé e 1 R 20258 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $
g % (DIUG) Meta por duraciin 26.92 UGN PdEc e 25 Suspension desde TOTAL A PAGAR
- ViraCompensar$ () N e S
o> ,,4”'”
. Costo unitario de Ia prestacion del servicio de EMSA (§ / KWh) f:;g:MAY-ZEE\} 16-MAY-2025 (© $51 ,SOﬁ.
E:fl CONCEPTO CONCEPTO e~ CRBE I e ™
.2;'5 Compra energia al generador GS 303.41 Perdidas reconocidas PR$ 58.82
-
T rt | sistema d Otros costos asociados al
!r:raanlsrﬁ;\:nenﬂagigv:g\sma Y TS 62 2 mercadosde energlia o 0% 44 - 57
JarRpocs ool et ps| 269.61 |Costodecomerciaizacon ¢ 144.23 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CU=G+T+D+Cv+PR+R 882.84

Interés moratorio residencial

0,49%

Interés moratorio no residencial

Subsidio FOES

1,58%

Sy
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE (E)




