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o e SECRETARIA SOCIAL
> . ] - o
wg GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico F-DS-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 9SS [ 10 [ 9095 | centro Vida:| &1 Baflanle

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

cvidavn Posa eeves

Fecha y lugar de nacimiento:

0S 42 -1G61 -~ £1 calyann -Medg

Edad: | ©3  [Wentificacion: CCATI RC TE CE PP Nomero: 139 A
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjarfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino » Cisgénero X Heterosexual X
Casado{a) 3 Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexus)
Divarciado(a) Intersexual ‘|Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . -
Deasplazado X Familia % Fisica Contributivo
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado x).
Desaparicion Firmante de' s
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino )Q Sordoceguera Especial
. Lider
Acto Terrorista Religioso intelectua Nivel Sisben <G
Otro Indigena Psicosocial EPS & \angy
NARP Muiltiple
LCuenta con
ROM certificado?
Direccién: M3 8 - (54 8
Municipio: N M AN C 2w C |Estrato: 1 Barrio: €A Anl |0f\‘}(,
Zona: Rural Urbano X Telefono: 348 54 U436
2. ACUDIENTE 3SMUB1USA
Nombres y apellidos completos: ol dd Nayana {{cmh nd ez (00 n%a%
Relacion con el aduito mayor: AN

ldentificacion:

CCXTI

RC TE CE PP Numero:

10009+ 600

Telefono:

| 31134433135

,Correo:




SECRETARIA SOCIAL

&:ﬁw GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD GHDIGR S
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario o 'I
Copia de la consulta de SISBEN 99
Copia de consulta en ADRES S\

Copia de recibo ptblico

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

(Gusdevo  Resda

Firma del adulto mayor
Nombre: C_’:)U i) c&‘ck\f' [¢] QCD SSYC\

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

LJVDQA 60\/\101 LCLL

Firma del profesional que realiza Ia inscripcion

Nomore: (00U (oo To | G L
Cargo f\ ¥  CinT ey Y™\ ex g

Carrera 3N’ aa-dzmmnﬂhum-mcmo
PBX (-5 B0 281 8500 « Lnda gratuta nociongl: CLEOOE 129 202Q
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24/10/25, 18:31

Sistema de identificacién de
Potenciates Senaficiarios de Programas Socioles

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: GusTAVO

Apellidos: ACOSTA REYES

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

actualizacién de tu encuesta.

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

_

Ndmero de documento: 479101

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025 g 2

500012241876700000647
Pobreza moderada

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Encuesta vigente: 17/11/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 17/11/2025
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

—

Contacto Oficina SISBEN
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 informacidn reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Ultimz

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siquientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social * ADRES - Administradora de los Recursos del Sistem:
* MinEducacidn - Ministerio de Educacién 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
« ICFTFY

AnrAanaciarin

3/5
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24/10/25, 18:33 aplicaciones.adres.gov.coibdua_in1erneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenId=w9chYSZGOO1 GOLLBloRgg== v

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE o6
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION s
NOMBRES GUSTAVO
APELLIDOS ACOSTA REYES
FECHA DE NACIMIENTO i feaed i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

EPS
ACTIVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO | 01/08/2020 | 31/12/2099 |CABEZADE

‘ SAS. -CM FAMILIA

Estacion

Fecha de |10/24/2025

Impresién:| 18:33:24 | 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/| RespuestaConsulta.aspx?tokenld=w9cLxY5zG00o1 GOLLBloRgg== 1/2




Via La Azotea Villavicencio

| em Sa © i GO WWW~e.lec:ri(acadoradelmeca".CO.. b ‘],(JQ
Electrificadora del Metusl_-,ﬁ\‘ s e =N . 4762571 67 ; :

Nit. 892002210-6 @ Linea emergencia

Calle 37A 45-53 Barzal Alto /4 R R i R - RULasS8-3800030485 91 O

(=)}

24 Horas 316 027 B035 J INSULTA O PAGC ©
FECHA Y HORA DE GENERACION | 2095 01.09 g:48 | FECHA Y HORA DEVALIDACION | cuoe }j

g ; - 7 = Bioagricola del llano SA.

Suscriptor: GUSTAVO ACOSTA REYES ; 2% - Empresade senvicios publicos BIC :

Direccion: ~ S e f-

" MZ 08 CS 18 BR EL BRILLANTE . ™ Bioagricolg 2e3434-29Tore 1 Bamio Barzal 70740303 i

Cltidad: v 2> < iea s isdcnc e DOCUMENTO No: ;

Villavicencio delLlcmo;n Autorretenedores ICA en Vilavicencio e : 5

g Resolucion 1653-67.07/768 del el |

- DETALLE DE CONSUMO et e i

= (© LiNEAS DE ATENCION et 110 3
| LM. a 4:00 p.m.
30 _ (608) 6784267 | 323 2540656  Jomadacortina ~ DIRECTA 5
OAS AGO SEP oCcT NOV DIC ENE é DATOS GENERALES w
- o
e e e St Mes de facturacion:DICIEMBRE ~ Est/Cat: 1/ Subsidio (%): -35 &
Uso: RESIDENCIAL * Fr. recoleccién: 3  Contribucién (%): 0 ;
: ‘ Und. residencial: 1 Fr. barrido: 2 Tasade interés: .10 a
Consumo Promedio UK. 6 74 i - §111 11
j FDowmeann.: Dgsug}mﬁMfm Efm:gws,;uug?g 2021?31-12—20% Und. no residencial: 0 - Volumen M3: 0  Fact. vencidas: 1 g
b acluras Afrasadas :1 " Ruta: 38-3800030485 =
: _mm_ HISTORICOS FACTURAS / TON _ | [EX T oS ey e :
MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR TRBL 0.002968 | 0.003874 “a
" M 3 e
J UNI 2000128182 | 1 i o o TRey 0001353 [ 0001351 | %
ZHA'Y HORA DE EXPEDICION 09-ENE-2025 07:01 72,085 48,875 25,633 IRAA 0.000160 0.000157 3
) T S B e S ube s e | | o) oomw| 3
& . o
- SE Residencial | CODIGOCIU | Residencial | ESTADO DEL PREDIO| pARA SUSPENSION 20.956 - TAFA 0 0 3
e TAFNA 0 of %
Cod. Circuito V11002 (HC) Horas Compensadas 0 s . =
COD. Transformador \IT18770 VO Veces s compensar [ COSTOS SERVICIO LIQUIDACION DEL SERVICIO
Grupo de calidad 13 (CEC) Consumo estimado a compensar 84 057
(DIU) Duracién en horas de | 25314 (6P ded delcargo| 18 Costo Fijo Total: 24,066 | Cargo fijo: 24,066
(FIU) Nimero total de interrupciones 65 (Dt} Cargo de Distribucion 10355 Costo Variable no aprov: 188,415 | Cargo Variable: ) 12,105
(DIUG) Meta por duracién 2692 (FIUG) Meta por Frecuencia e Aprovechamiento: 4,462 | Descuentos -520
V/raCompensar$ 5gqg 4 Valor base aprovechamiento: s 169,511 | Subsidio/Contribucion -12,510
Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh)
. Devoluciones(-}: 0
CONCEPTO CONCEPTO
: Compra energia al generador G$ 371.38 Perdidas reconocidas PRS 67.63 OTROS SERVICIOS Ajusie aprovechamiento: 92
Zgr S i | sistema d Otre i iadosal A P - 5
~Ng 1&3%%9%&%50%53‘ e T$ 58.19 megga%gsd%seanseorgé s 03 16.19 Fuche: O 0 Deuda Anterior 23,082
ey Jgﬁ%%%ﬁt?gg‘ sistema de D§ 257.19 Costo de comercializacion cs 154.67 Sanviclos: g ‘0 IVA: o Interes por Mora f 151
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 )CU=G+T+D+Cv+PR:R| 925725 £ . "
2 f : ] 92595 TOTALOTBOS SERV: : $0 s TOT»\_LASEO: Fi $46,466
OS DE FINANCIACION
VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL SINANCIACIONES 3y
| __SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES - . Base VA N,qﬂngné:;‘gqi,;n Cuotas pend. Seldodeuda Valor cuotames | -
No. DE CUOTAS 0 0 0 0 30

Valores en reoclamachSn TOTAL Bioagricola ) : 3‘45’4633

picitin del consumo de energDa:

(Valor kiWh con SUBS) x 88 (Consuma en kih) $32.820 Andrea Lesmes Herrera  *Puedes validar la descripion de @? @-?
| VALOR NETO: $79,571 R ol e g e % @
Porcentaje de SUBSIDIO (59%) SC14G81 O 1174
| Valor porcentaje de SUBSIDIO $-46,743 ;
*| SUBTOTAL VALOR CONSUMC $32,828 o
. Saldo Anterior $89,080
OTROS CONCEPTOS: -
s fi Convenio Intereses | Valor a pagar No. Cuota
4 Interes Mora $436 X =
& Ajuste ala Decena $1 =
| SUBTOTAL VALOR OTROS $90,313
DESCUENTOS: ‘ SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIOS i
Compens. Calided Servick 2,928 Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR
SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS Ve $-2,928 o
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $120,214
S~ INMEDIATO $166,680
! _ Interés Moratorio Residencial ; 0,49% e TR T S Gl y
: - - e —— — Seinforma a todos nuestros clientes que a partir de la fecha podran cancelar sus.
EDWIN DAVID GUZMAN BOHC()RQUEZ Interés Moratorio No Residencial I 215%  facturas VENCIDAS en cualquier punto de CONSUERTE o :
g FIRMA GERENTE T T S R MBS e e s R e
Céd_igpf!el.t:lieﬁte-_.‘_ ; 476257167 . i $1 66’680 ; C&?digodeldiemef 2
Numero dedocumento =~ - W Valor a pagar Numero de documento

Valora pagar

4157709998002449802004762571673

9000000166680




o SECRETARIA SOCIAL
Fﬁﬂ
# 'h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L Y5 e | "L&Ql&(j Centro Vida: L Bt lentc
Ay
1. IDENTIFICACION GENERAL |
Nombres y apeliidos completos: (I)Q wo Q_QJQFTO 7Y 850 \\q
Fecha y lugar de nacimiento: -0 ¥ \uzx+ o g
Edad: | X% [identificacién: CCxTi RC TE CE PP Namero™ TF\XGE oY
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE- Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporle
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculing > Cisgénero ¥ Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre e No binario Bisexual
N A 4
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a} Otro Otro
Condicion de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabg?_a de Fisica Contributivo
Familia

Despojo de . ‘ . .
Tierras Cuidador }(' Visual Subsidiado 7(
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordaceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben C é
Otro Indigena Psicosocial EPS Hami Sand_—

NARP Multiple
¢Cuenta con
: ROM certificado?
Direccién: Mo &6 ¢s [9.
Municipio: W LlaNtcenciO Estrato: l Barrio: At lent @
Zona; Rural | Urbano X Telefono: (30 495 /33,
2. ACUDIENTE .

Nombres y apellidos completos: ’Q‘:—l—\{ Prc\oii \Q\Q )
Relacion con el adulto mayor: - S 5@36}
Identificacién: CCXT! RC TE CE PP Namero: ~ 33933 STY
Telefono: 3131 U6 34U 673 |correo: j




&:&. GERENCIA DE ADULTOSIEI(;\EE-I;AYR f&%ﬁ'ﬁks CON DISCAPACIDAD coDIGo Fele20
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario 5»_,0
Copia de la consulta de SISBEN = ﬁ
Copia de consulta en ADRES S‘U
Copia de recibo publico <0
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 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 informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

Firma/:leﬂ adulto mayor

Nombre: == O{\TC’ C;P;;JQ (BLJ /FQC{

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

9411/)0/»( gcm 1o [G%

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: tl«.fLF_’)C)\m\ 6/‘“ g2 \G 2
Cargo P\Lb’_', ENT=y '™ S

Carrera 33 N° 38- 45 Edificle Gobernacién del Mete mﬂ—“.&‘_“o
PBX (+57 608) 881 BS00 « Lineo grotuita nacional. 018000 129 202 oot ey
WNW MRIDGOV.ED g S




e

QS;\S:RES '

s
AN

A

- REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
17.176.204

NUMERQ AR
CANONBULLA
APELLIDOS ‘

AIRO

FECHA DE NACIMIENTC . 03-AG0-1947
BOGOTA.D.C.

{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

ESTATURA G.S. RH SEXO
11-SEP-1968 BOGOTA D.C.
FECHA Y LBGAR DE EXPEDICION

REGISTRA] N
JUAN{TARLOS GALINGO

Kitedy

A-1500115-47 1556 14-M-0017176204-20070219

01099070500 02 226069352

! MJNAL
ARHA




24/10/25, 18:34

Sistema de senticacion da
Potenciates Beneficiarios de Programas Socioles

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: jalrRo

Apellidos: cANON BULLA

. Nimero de documento: 17176204
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

actualizacién de tu encuesta.

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

Educacién
Tl 2 2V
https:/www.sisben.gov.colPaginas/consulta-tu-grupo. html

. Tipo de documento: cédula de ciudadania

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro vélido
24/10/2025 € 6
500011301674900012929

Vulnerable

04/09/2025
04/09/2025

26/08/2025

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

. Contacto Oficina SISBEN

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

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

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

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector

LT NN .
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24/10/25, 18:35 aplicaciones.adres.gov.cofbdua_internet!PageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=BijCq5GJﬂ<K1 DItFijYTg==

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 €o
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17176204
NOMBRES JAIRO
APELLIDOS CANON BULLA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 21/05/2015 31/12/2999
FAMILIA
. S.AS.-CM
Fecha de |24/10/2025 ES‘:"“’" oo
Impresioén:| 18:36:07 e . et
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 afiliacidn que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES’.

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

https:liapﬁcaciones.adres.gov.colbdua_inlerneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=BijCqSGJﬂ<K1 DItFijYTg== 12




y Aonller STAA5-59 Barzol Alty
Wumm&n

Unan 115 (soi0 oparedor Movistar}
nbciacial:

FECMA Y HORA DE GENERACION !2025-09-04 204 | FECHA Y HORA DE VALIDACION |2025-09.04 1207 lCUDE 1 0028 19cBIZ038Bebe 1003220 3041 1 dooedodOl 1123w a3 w08 11

“El no poago de su facture de energia en ks fechas es
o io suspension de! servicio por mora, Contra esta decision procede a! recurso de reposicion, ef cuol
deberd interponer en Ias oficinas de servicio al cliente o canales de atencidn dispuestos por o
Electrificedora del Meta SA ESP dentra de fos tingo (05) dias hébiles siguientes a la suspensicn del
servicio y en subsidio de apeiacion ante lo Superintendencio de Servicios Publicos Domiciiiarios™. £n

caso de gparecer lo polobra inmediato o suspensién del serwcm por morg podrd realizarse en
cuolguier momento”™.

tipuladas on of prasente documento derd luger

G010 V800 Omet 4 10123

Vira Compansar $

L 12-SEP-2025 13-SEP-2025

$178,788

Impuesto AP Acuerdo 516/Dic-21 Sefior Usuario: Le informamos
que en la presente facturacion usted superé en su consumo 1a
cantidad de Kilovatios subsidiados (173 kWh-mes), por lo cual se
genero un cobro de 158 kWh-mes sin subsidio. (Res. Upme 0355

<L

v

=

Suscriptor: BETTY AGUILERA DATOS DE FINANCIACION g

MZ 85 CA 19 BRI TE SUR VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL % 5

Orecaidn. MZ 86 CA 19 BRILLAN SALDO FINANCIACION CUOTRS PENDIENTES G

INTERESES % No DE CUOTAS j _E

. Giuwdad. Villavicencio VALOR FINANCIACION g

TT _SALDO ARAVOR 1 $0_ A0 Enneammi $35212 g

DETALLE DE CONSUMO S OETALE 3

£ 331 gigurdac:é:n dmnsurgo de energ] o 569 010 &

. . (\E}zﬁror K % 1?33580 rnfa g <" $142017 %

q SEP g

b : VALOR N $297516  §

bt YA-5  Lectura Anterior 387 Lettura Actual 718 Poreentaie de SUEISEDtO 56% -

: Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 Vator porcentale de SUSSION. 586490 3

2 SUBTOTAL VALOR CONSUMO 11026 4
Z OTROS CONCEPTOS!

: Ifnpuesia 52975 §

;

:

i gonsumo Prome%igsun. 6 Mdeges: giumo P%gzc_)O gP2025IO 06200 =

boi ocumento No.: 41264 eriodo.; 1-08-2025 - z

;% ___Facluas Alrasadas 0 Ruta 38.3800039318 SgngJAh%’gé—OR OTROS 52975 3

'l$ ; ST ‘ ' ‘ A;us?eAElDeceha &1 ;‘

H é MARCA CONTADOR (ES) NUMERG {S) FACTOR ’ :g

‘3 UNI 2000137440 1 F

iR SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS s1_ %

[ - - =4

5% FECHAYHORADE EXPEDICION  10-SEP-2025 08:59 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $178783  §

35 estrato | 1 Z0MA Urbano €IcLO 38 : Detalle portafolic - - 3‘!

EE Tciase  RESENCAl | cobicocny|Gran Giudad | ESTAD DEL PREDID | ACTWVA Convenio |  Capital intereses | Valora pagar | Ne.Custa

Ao i ; - W

£ de calidad L I_ ko 3

% Chrowito (HC) Hovs Compenadas i kl

- . Tramslormadior VL) Vecrd & compeniar . E

da calidad HCEC) Cormume etimado s compentar g

T} Crueatarmn s hor s chie ntivTupcnnet t] Porcwrtaje de descuernin del cargol _g

(s e SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO S $0 3

{DILG) Mieta por duracion [FRIG} Ml por Frciiencl g

i

£

o

:

]

K

: del servicio de EMSA {81 ldWh)
o CONCEPTD i CONCEPTO
B Camgra rana o gutersdor G 5% 3088 Pordicas rConacdds PRS 57 84
Y araperts en ot ssloera G OU0S Co3'D5 a506maas al
A Ts! 5693 mereata oo gl 0% 45 65
,T’j"?:; To‘:a‘we”‘“ ce psl 26971 i Zosio ce comemaacan 156.11
Total Cuv Calculado(Greg 119-07) (monomno}lel( 4 CUCGT+D+CrePRR 298 84
intetes moralonio ressdenciai 0.49% E interés moratono ne resicencial 1.58%

cle 2004)

Cm:u kWh Vr. r\iumo kW [ Factura Valar Rewluuon }%iqzb
‘ | ‘ r EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
| | FIRMA GERENTE
PERIODO FACTURADO R Cadigo del cliente Fecha de .vehcimiento_‘ Valor a pagar
- 02-08-2025/01-09-2025 - 507352308 12-SEP-2025 $178,788
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SECRETARIA SOCIAL .
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha:

RS

T

l 1O S—I Centro Vida: !&L 6“1"‘1L0\ 43\_ Cs

1. IDENTIFICACION GENERAL . .

Nombres y apellidos completos:

L

G\oviO avio Co Oero, CoCos

Fecha y lugar de nacimiento: 1U-0 6 - [c? S 2 " CaYyaivw O -
Edad: | 3% |identificacién: CCHTI RC TE CE PP Numero' 78 G\l Loy

CC: Cédula de (‘.‘.iudadania; Tl Tarjeta de identidad: RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénera bl Heterosexual b3
Casado(a) Femenino X Transgénero ' Homosexual
Unign Libre Dad ' o No binario Bisexual
Divorciado(a) ' + ., [Intersesxual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁ‘?: de )( Fisica Contributiva
%:f;? de Cuidador Visual Subsidiado Y
E;szaa%i”dén Eg;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Scrdoceguera Especial
Acto Terrorista :;?c:ioso Intelectual Nivel Sisben P\ l_\
Otro Indigena Psicosocial EPS Cae \m 1

NARP Mltiple '
[Row cortifizacay
Direccién: \,0-\ \bo ga ye \N\ey  Aac A
Municipio: NG NAC A €5 O [Estrator r Barrio: AEL [Arf 1\0“-1.¢ )
Zona: Rural I Urbano Y Telefono: ! MU GI0BG +1
- - 2. ACUDIENTE R T

Nombres y apellidos completos: (p\ e Aad. conpaly
Refacion con el adulto mayor; ) ATy =) \'
Identificacion: CC¥TI RC TE CE PP Numero: W IBGIHTIG
Telefono:

l A Q030 %q}l ICorreo:




! N

SECR=TARIA SOCI "

il ’ . , R olalniletle] F-DS-25
g@' N CERENCIA DE £DULTO iAYDR Y PERSCIAS CON DISCAPACIDAD
g ;_!g'gfa;q
F FORMATC DE INSCRIPCION A CENTRD VIiDA VERSION 1
3: DOCUMENTCS ANEXCS
T scumento Si No

Copia de! ffccumento de identificacion del beneficiario

Ccpia c2 '3 consu!ia de SISBEN

Copla ce conzulta en £ MRES

Copia ca rezibo ptiblico

Copia de . >cumento de iderntificacién dal acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion e Datos Personales: ;

La informacion recoriiada en este formulario sera tratada de acuerdn con la Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013
zobre la proteccion do datos personalas en Colombia. Los datos rroporcionadas seran utiizadns exclusivamente para
“nos relatiorados con la valtiac'n psicesocial, la caracterizacion de benefciarios y la implementacian de progranias
jsociaies, garantizano s': confidencialided y sequri©ad.

Eltiller de la informacién tiene dereche a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi coma a solicitar su
eliminacién o revecar la autorizacion otorgacia, segin lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Crnsentimiento Informado:

Con la firma para este documentn, declaro que:
1. La informacian proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Auterizo el uso de lus datos rerscnales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

G loria H’Qr.‘q Qoper o

Nombre: G 10 r\G\Q H a¥ :;Q‘ QQ P@Tq
‘ L]

Relacion ccn el adulto mavyor (si aplica
Y

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

LLJ'LOOH"? énchaz

Firma del preizsional qua realiza la inscripcion

Nombre: ZC’L Do r &‘DVJ I g ) &1
Cargo ,A.U\‘/ Cwn Fw‘ibr ™m £r 6




T

VP

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

GEOULA DE CIUDADANIA
28.611.409

NUMERD

CAPERA CACAIS

APLLLIGS

GLORIA MARIA

MDA HEES
o ();.

oo !’%&Qa":s

FIRMA

recha oE naciEnTe  24-JUN-1952

COYAIMA
(TOLIMA}
LUGAR DE NACIGENTG

. o+ F
ESTATURA G.3. BH seixo
04-SEP-1973 ATACO i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wik

RECIHTE
JURRIEAR

A-2001000-43 156437 F-002861 1405-20070301

04964070520 02 2193802568

i




24110125, 18:39

Fetema de ientlicaion da
Potenciates Beneficiarios de Programas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: GLORIA MARIA
Apellidos: cAPERA CACAIS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 28611409
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

50001023745600001100

Pobreza extrema

30/07/2019

18/06/2024

*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:

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

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

sisben@villavicencio.gov

315

&



24/10/25, 18:37

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 Bisica 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 Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION St
NOMBRES GLORIA MARIA
APELLIDOS CAPERA CACAIS
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
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/09/2018 31/12/2999 C?—‘iEAZISEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/24/2025 |EStacion
Impresic':?l: 18:37:52 _de . 192.168.70.220
origen:

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

https:l.’aplicaciones.adres.gov.co.'bdua_internethageisespuestaConsuIta.aspx?tokenId=f,’maDthW+le70JSCri1w==

172



Ruta 9-906950495

6098

g Briticacdisrg ol Mots S0

ML 00002000 6

43461 2828

T

FECHA Y HORA DE GENERACIGN | 2025-10-06 i_-‘i( [ FECHA Y HORA DE VALIDACION |2ﬂzs 10-08 13:43 I CUDE | 1¢43c0a2210542¢0a31b488379ca3231 3457908325581 b50ecBAE0TecI0004c3508dIB0BLC0d4IAI0B 79dad3d79aa |

SUBTOTAL YALORES DESCUENTOS

4,362 - - . - T-
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $25,670 1 7 OCT 2025 18-0CT-2025
( } Intérés Moratorio Residencial l 0,49% Impuesto AP Acuerda 515/Dic-21
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ Intorés Momtoric No Resldenclal } 1,58%
FIRMA GERENTE ' :

Bloagricela dei fana S.A. .
SUSC”PUJF- NUBIA ORTIZ AGUILAR: bl - Empresa de senvicios plbdicos 8IC : CODIGO USUARIO BIO:
. . ' . . Responsahle de va .
Direccidn: LO 14C UR VILLA MARINA o Cale A Yo oozl | 070740305167
~ . . . Villavicencio, Mel i
Ciudad: Vitlavicencio Bioagricoia A‘ e °d am " * DOCUMENTO No:
PRLLLANG 8.4 L7 AIC wrionelenedores KA en Villavicencio &
NTRZIO00 689 Resolucion 1653-67.07/768 del . 041541364
DETALLE DE CONSUMO NUIR 1500010002 26 e junlo ce 2024 | ;
41 X S - "
&) LINEAS DE ATENCION - Lusaviera \
2 - o . . \ 00 A 0400 pirn. “" "
= — JUN _(60B) 6784267 | 323 2540858 . Jomadacontinun 3
! } l
2 AS . - . : ; : w
Lackura Anterior 2603 Laclura Actual 2657 DATOS GENERALES g
a . vl
Tteo de Laclura Cen Leclura Anomalla Mes de facturacién: SEPTIEMBRE  Est/Cati 2 Subsidio (%): 25 “,
(é.; i " . Uso: AESIDENCIAL Fr. recoleccidn: 3 Comtribiueibs (%): o §"
w - : Und. residencial: 1 ‘ Fr. barrido: 2 Tasa de Intesés: 0.10 &
E Consumo Promedio Uk, 6 Meses: 46 Ultkno Pago: $27320 15-09-25 Und. no residencial: o Voluenan M3: Fact, vencidos, o f,!
E Documento No.: DES4549585 y Periodo Facturade: 04-09-2025/04-10-2025 . o
FamurasAlr sadas D Hula 5906950495 o e L —— Sy . =
Iy - - 2 HISTﬂHICUS;‘FAGTUMS‘ 1 TON Tonelades | Actual . Anterior z
MARCA CONFADOR (ss; NUMERQ (5) FACTOR . TRBL 10.003212 -0.062581 o
oIS 20104388 ‘ 3 ;‘;3 |166 ;‘;: ggs ";;;;50 T OTRLY 10001833 10.001471 B
. - 8 E : ! 04 =
@ _FECHAYHORA DE EXPEDICION 2025-10-06 13:41 : ET j_g gggjgﬂz : gggggg 4
x ESTRATO 2 ZONA Urbano CIcLo 32 MES4 - MES5 - MES 0 ¢ TANA T0.038377  10.040449 3
8 CLASE Residencial CODIGOGHU | RESIDENCIAL | ESTADG DEL, PREDIO ACTIVA N $27,567 $27,731 $27,905 T TARA V0. 0 o
2 e 7 RIS ORES IR LA g [ TARNA 0 0 5
w el Circuito ViHaD2 rHC}Horqunpmladu 0 o C R - 5
¥ COD. Tramstormador VIT2635 (VC} Viecws a companisar 0 i \Gil ATy J' r *"’i’i‘*gg;} )
% Grupe de catidad 43 {CEC} Consumo eutimada a compensar | 55 1 Y] 3‘57" R .é
S (L) Duraddn en hores deintervupdiones | 24 556 (%1 Porccntnje de descuento del carmo | 20 Costa Fijo Tolal: 27,420 : Cargo fio: $27.420 &l
|‘e5 (FIU} Mrirarn ot de Iettorrupdones 54 {D1) Corgo da Distribuddn 198,25 Costo Vetiable no aprov: 197234.64 J Cargo Variable: $14,600 Fu:'
= T \DIUG) Mets porduscion 21.54 [FIUG) Mt por Fracusncds 20 Apravechamisnto: 6096 { Descuentos $-586 ]
] ’ Vira Compmsar s 1] Valor base aprovechamiente: 173633.8833  ©  Subsidio/Contribucion $-12,509 w
< P <
4 ML + Revoluciones{-): 50 =
g CONSERTQ I Ajuste aprovechamiento: ‘$79 £
Q Comgra energia al ganerador G$ 313.58 Perdidas reconncidas PRS 58.68 b 1 { Ajustes 53,071 £
Trang | slsfermna d *| Dtos coslos asociados al Prad : IVA; ' : ¥
3 e e 3 TS §1.66 PIEGTE0 e ENIgia. 0% 3641 raductos $'UA 0 ! ¥
(:_; g,'fﬂ',g‘:,‘é‘,"&?” o) sislema de o5/ 260.4 Goslo de comercislizacicn ~ ©§ 177.95 Servicios: §0 s $0 i b
o Total Cuv Calculado({Creq 119-07) (monomlo} Nivel { 1 JCU=G+T+D4CvPReB 907.68 o : f
ol v . &
o ' : 907.68 TOTALOTROS SERV: $0 i TOIALASEQ: $32,174 §
823 [ ; ¢
AR dhatdiah i
o CUQTAACTUAL " : =
[« B ) AT
= :% CUOTAS PENDIENTES l Base Iva i IVAlinancigeldn ;  Cuntas pend. Sulde dedo Valar cuotz mes 3
0 ! 0T, \ . . : v
i N° RALIL L 0 2 0 1 8 %0 2
: P . n . :l
Val 1 16 ]
alores reclarn n -t
7 I Lt Eﬂéo arec) $32,1 74 (r:
= Liquidacidn del consumo de snergla; . ©
[ 499.57 (Valer kWh ¢on SUBS) x 58 {Consuma en kWh) $268,975 to ilid '; M R '5;0“ ”;
zu -l Andrea Lesmes Homrera — an st foctonn, - &
O 4 VALORNETO: Gepnle Biosgacak del tana 4
24 Porcentala de SUBSIDIO (45%) $52645 - o kern e descinento concumise 4 £
Z 1 Valor porcentzje da SUBSIDIC 523,670 T e Lil..".i""..ﬂi?fm“"“ ! S0 BT 03 1171 i
0 SUBTOTAL VALOR CONSUMO 328,975 A
G &
OTROS CONCEPTOS: T -‘ DETALLE PORTAFOLIO | gr
o 1o AP 1,053 : - ]
i :;:;:s;:a Dacana s ¢ Canvenio Capltai Intereses Valor a pagar Ne, Cumrta §1
SUBTOTAL VALOR OTROS - £1057 ]
G o Servicto” S35z SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PGRTAFOLIC § 0 &
2 5 ¥ > Kl

Cadigo del cliente 434612828

. $25,670 Codiga del cliente 070740305167 $32,174
Nimero de documento DES4549585

Valor a pagar Ntmerg de documento 041541364 Valor a pagar

RO SO 0 O

770999801361 2(8020)0041 54 1354(3900)00000321 74

Il




A SECRETARIA SOCIAL
o -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
2t
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 25 | 40 [ 3095 |cenovida:[ € Brillandte,

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Ara Mcreedoy Gimop@a Esauvel

Fecha y lugar de nacimiento: Iy ~ 0 60 !

Edad: | 65 |Identificaci6n: CC XTI RC TE CE PP Numero: 39180714

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

Estado Civil Sexo Identidad de Genero QOrientacién Sexual

Soltero(a) Masculino Cisgénero ¥ Heterosexual r

Casado(a) pd) Femenino R 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::ﬁl?: de Fisica X Contributivo

?gfgzo de Cuidador Visual Subsidiado X

E::Z%Zﬁdén ;i;?ante de Auditiva No asegurado

Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

Acto Terrorista ggl‘iac:ioso Intelectual Nivel Sishen 86

Otro Indi i i .

digena Psicosocial EPS ) e (0? ;
NARP Maltipte
- [rom certificader | _ X

Direccion: M2 32 — (s 2%

Municipio: Villaw Cenci O Estrato: \ Barrio: £l 8rillanic

Zona; Rural | Urbano 3 Telefono: 321 5144799 66
2. ACUDIENTE 3142019324

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

H)a

H‘.ld_n-.d \sabey  Vided NOﬁ(‘fth

Identificacion: CC ¥T!

RC TE CE PP Ndmero:

1.1724.843, 01y

Telefono: | 314 705 1%2¢

| Correo:

1sabed videsn @hotmall  com




= - SECRETARIA SOCIAL

&:“i’:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGa F-hi-20
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario S
Copia de la consulta de SISBEN Si
Copia de consulta en ADRES 5'
Copia de recibo publico Si

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

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

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

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

5. FIRMAS

R ol ©“evee et CL™M 0N C Q)

Firma del adulto mayor
Nombre: ¥ ﬁ;‘(\t\ \‘\-G(CQQ&QLS Cirnnonc o

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

J\Uwo'vl @nzsa Zaz

Firma del profesignal que realiza la inscripgion

Nombre: SL0 A oNn /@’Z
Cargo A (/¥ gr’&ﬁf MmO

Carrera 33 N 38-45 Edificle

PBX. (-57 608) 881 8S00 - Linea gratuita nocional, CIBDDCIESZOZ\‘

W Mt GOV.ED vy

el ]




FecH o nacmizTo  24-SEP-1960

LUGAR DE MIENTO

1.50 A+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO
17-JUL-1997 CAUCASIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION &

NACIONAL
ALBABRATRIZ RENGIFO LOPEZ

{D\W




Ay

24/10/25, 18:41 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Stama de idetificacon de
Potenciotes Beneficiaros de Progeamas Sodiaies

Registro valido
Fecha de consulta: 24/10/2025 g @J

Ficha: 50001070745700001385

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ANA MERCEDES
Apellidos: sIMANCA ESQUIVEL

. Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 39280215
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 08/08/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 12/08/2019
Ultima actualizacién via registros administrativos: 17/01/2025

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

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.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 ditimz
actualizacidn 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 Sistemz
* MinEducacién - Ministerio de Educacién General de Seguridad Social en Salud

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

Educacién

« ICFTFY
hups:t‘Mww.sisben,gov.cufF'aginast'consul!a-tu—grupo.html

e T T e T e ey T e ey e

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector

AnrAnariiaria
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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 e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 39260215
NOMBRES ANA MERCEDES
APELLIDOS SIMANCA ESQUIVEL
FECHA DE **!**/*dr
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
‘ ACTIVO EPSSAS SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de (10/27/2025
Impresion:| 08:59:54 _de i 192.168.70.220
origen:

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

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS 0 EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que hava

. e, - Lo o W o A - -— - .- la £. bk o Al AdlaninAaAa~ Vg

e T S e e e




,« FECHAYHURADEGENERACION | 2025.0508 1101 FECHA Y HORA DEVAUIDRONS 2106

Suscripior: LILIANA PATRICIA VIDES NOR!EGA

Direccion: nz 32 G 237 1 BR EL BRILLANTE
Cludad:  villavicencio

wpem pr Jl depapen SAT WP DGh0

. - A _A— u
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Lacturs Aot 574 Lnciora Ackul 166 LT
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ik tficalora gt Meta SA it 0920022104, SWE-EMSA

- Liquidacin del conaumo da-ecergia:
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" VALOR NETO:
Porcentaje de SUBSCDIO (59%)

SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS .
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA .
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T SECRETARIA SOCIAL
L " - -
#ﬁh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERS!ON 1
Fecha: | 29 | 1o oS |centrovida:| \AVE WNOANAND
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: LotS Andonio CGeaShil\o Berdd
Fecha y lugar de nacimiento: OL-0L-Yq S8 WnaaNilan o W-edc,
Edad: | €4 |dentificacion: CC Tl RC TE CE PP Numero:\} Z1(\ 5% O
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Céduls de Extranjeria, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino NE Cisgénero N Heterosexual 4
. Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre Y No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacldad Seguridad Social
Cabeza de . -
Desplazado Familia Fisica \ Contributivo
Despojo de A ! .
Tierras _ C’mdador Visual Subsidiado h'e
E:rs;]%a:c:én I;L;r:ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino N Sordoceguera Espacial
. Lider
Acto Terrorista Religios Intelectual Nivel Sisben ’\B’)‘.
Otro Indigena Psicosocial EPS Cud el %
NARP Muitiple
4Cuenta con 2
. o ROM cartificado? 3 ¢
Direccién: W16 ¢\ 76. .
Municipio: |\ aNiCen(X D Estrato: { Barrio: 4 5he® NN
Zona: Rural | Urbano S Telefono: |2\ L TANVSDL Y7 .
2. ACUDIENTE " .

Nombres y apellidos completos: QQ’{ ™Mely Ny (\bO( ™miL O[C(f
Relacion con el adulto mayor: CSPDS o,
Identificacién: CCY'Tl RC TE CE PP Numero: UJo3is 6 O (4

Teleforo: |31 @4Y 6L 3} |Correo:




e .

&;i\% GERENCIA DE ADULTOS;isgLA\?rE?:S)g':kS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26

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

Copia del documento de identificacién dei beneficiario SJ
Copia de la consulta de SISBEN S5
Copia de consulta en ADRES S
Copia de recibo plblico ' &
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la 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 autorizacién otorgada, seguin lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con |a 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

\,U\S Qn’\l{;ﬁm‘u Q@.S«-X( \\0

Firma del adulto mayor ]
Nombre: 1 N O n._,\Q. NS Qﬂ. Sl\" \\ O.

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

LQ O GQV\ Fast \C\l
Firma det profesional que realiza la inscripcion
Nombre: \_Li 9] SY | GU \’\'Zu\ {2
Cargo ALY C.nN oy thveng

Sarrer TIN' 39 4% Raiflabe Claber nodéa Sut Mate - Vilavicaacia, Cabiabin
PN {57 6341 €81 8800+ L nco growto avuanal DEDOC 292021 (W NG —-—

A RO B S gy




FECHADE NAGMIENTO . 1. FEB-1958
VILLAVICENCIO |
a}ﬂﬂ@e NACIMIENTO

E;ﬂgﬂA 3 a?ﬁﬁ

ARG

A-5200100-00166106-M-0017314330-20090803

Q014404050 1 28478427 ‘

s




Sintema de ierionitn de
Potendabes leneficiarios d

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: LuIs ANTONIO

Apellidos: CASTILLO HORTUA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 17314330
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

27/10/2025

50001113652700000526

25/10/2019

25/10/2019

quese a la oficina del Sisbén del municipio donde

YOLANDA COY HERNANDEZ

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

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co




ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPO DE _ -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 11334530
NOMBRES LUIS ANTONIO
APELLIDOS CASTILLO HORTUA
FECHA DE -
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
‘ ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/11/2012 | 31/12/2099 Cﬁ?ﬁﬁf‘z
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/27/2025|EStacion
Impresion:| 09:31:28 | de [192.168.70.220
origen:

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

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ANMDLCC”
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA-

CODIGO

F.DS-26

VERSION

Fecha:

L 25

S

RO 2S5 | centro vida: | W o g

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Soxaryio Dl Comg twa

Fecha y lugar de nacimiento;

22359 -\q Sy

PaSc.

Edad: | € |ientificacién: CCoTi RC TE GE PP Namero: 10815V 6S
CC: Cédula de Ciudadania; TT: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Céduia de Exiranjeria, PP: Pasaporte .

Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacion Sexual

Saltero(a) P Masculina Cisgénero < Heterosexual D

Casado(a) Femenino S Transgénero Homosexual

Unién Libre o o No binario Bisexual

Divorciado(a) Intersexual Asexual

Viudo(a) Otro Otro

Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de ) o

Desplazado Famil N Fisica Contributive

Bespojo de . -

Tierras Cuidador Visual Subsidiado .5_/

Desaparicion Firmante de’ .

Forzada Paz Auditiva No asegurado

Homicidio Campesino Sordoceguera Especiat

. iLider :

Acto Terrorista Relicioso Intelectual Nivel Sisben 6 6 ‘k

Otro Indigena Psicosacial EPS 0y P \L—m\
NARP Mdiltiple *

sGuenta con

ROM certificado?

Direcclén: T Q (8 TC N

Municipio:  N\WOV\C QA Cr [Estrato: 7 Barrlo: 1) T NONLL

Zona: Rural | Urbano o Telefono:  [S\\ GO ST 30

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

QG\D\U\ owvnarea RO0aAWYy .

Relacion con el adulto mayor: e N
Identificacién: CCycTl_ RC TE CE PP Numero: | &  \ 013915 9 2(
Telefono: 21323 GTFF1 4L [Correo:




i -

‘e Mo
&2;:‘ -‘GERENCIA DE ADULTOSSK\E(E?);A\?::‘EIS‘\’ggms CON DISCAPACIDAD cobigo F-DS-26 7
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEX0S
Documento Si No
Copia del documento de Identificacién del beneficiario ) ,')
Copia de fa consulta de SISBEN Y -
Copia de consulta en ADRES 5 0
Copia de recibo pabilico ' S iC
Copla de documentc ge Identificacién del acudiente ‘]
4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO j

Proteccién de Datos Personales:

La informacién recopiiada en este formulario ser4 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 valoracin psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios v Ia implementacion de programas
sociales, garantizando sy confidencialidad y seguridad.

Eltitufar de la informacién tiens derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revacar ia autorizacidn otorgada, segin lo dispuesto en fas narmativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con fa firma para este documento, declaro que:

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

2. Autorizo el uso de lcs "atos personales para los fines anteriormente descritos,

‘5. FIRMAS

Y DGase e Dive Cwo m7ocde

Firma de! adulto mayor

Nombre: P S@ove sre D o7 <o 7 ©C 4

Relacion con ef aduito mzyor (si aplica) o
(Si la persona no pueds -rmar, se defara su huella dactilar como constancia.)

ey Do (oo ne \ a1

Firma del profesiy .al que realiza Ia inscripcion ‘
Nombre: \ LG M é,\ AN {4 \ QL
Gargo Doy C T v Y < Y &

Cavorg TN 8- 4% Bald el Mt oY " o
FEIL (=50 EQY) €81 BYCD - Lrwg Grawite nanena- CIEODD 125 20 m Pyt

A IO GV EO gy




BLICA DE COLOMBIA
%EEHTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

mmere 20.823.165
DIAZ CAMACHO

APELLIDOS

SAGRARIO
NOMBRES

Sungrr i T2 Sa e th B

FIRMA

FECHADE NaCmMiENTO  23-SEP.1957

PASCA
(CUNDINAMARGA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO

! . 08-FEB-1979 PASCA . -
. ) FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION .J-d-/“‘-‘"/'“‘j’{’

AEGISTRADOA NACIONAL
CARLCS ARIEL NANCHEE ToRRES

1541357796

A-1500160-00315951 -F-0020823155-20710725 00275053894 2




24/10/25, 18:42

Sispén

Sixtema de Mentiicaron da
Potenclates Senaficiarios de Programas Socales

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: SAGRARIO

Apellidos: pIAZ CAMACHO

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025 %33 6‘

500010921461100011128

Pobreza moderada

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 20823165

Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

17/07/2024

17/07/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

municipio donde reside actualmente

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
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24/10/25, 18:44

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=1 gJ/uhvuVGKOIZOCuHdO3w==

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 20023165
NOMBRES SAGRARIO
APELLIDOS DIAZ CAMACHO
FECHA DE NACIMIENTO i i S
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
. PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/06/2013 31/12/2999 C?:iEAZIGEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/24/2025 ES‘:‘:ié" i
Impresion:| 18:44:56 o0 ] 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 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”.
https://aplicadones.adres.gov.co!bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=1gJIuhvuVGKOiZOCqu03w==

1/2



10
. : w
DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS - DEE Zona: E | Ciclo: 26 | Ruta: 2665 | Orden: 41500 Vv 4
- m =
m\ qv 34252556 075500
W Ermrena o Acwducto y Aarteilodode ikicande 55 * Factura No. Cédigo de usuario
Consecutivo de esta factura de Con éste se identifica su servicio ELISRR s
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Villavicencio ESP EAAV 1% servicios publicos : en la EAAV O[r A B2
Escanea y descarga el
NIT 892.000.265-1 Somos:gran contribuyente, autorretenedor de IVA, ICA @CTURAS VENCIDAS: ¢ ] DEE: SETT1867260 documento electronico e:?l:valonte
DEE
(5 DATOS DEL SUSCRIPTOR/USUARIO ) ( PERIODO DE CONSUMO: 27-08-2025 - 24-09-2025 W
NELSON EDUARDO ZAMBRANO LARGO Lectura actual Lectura anterior  Dif. Lecturas Consumo ACU~ Consumo ALC - <
C 14B 44A 20ESTE SMZ 21 MZ 9 CS 22 859 857 2 m3 2 md |-
CIUDADELA SAN ANTONIO VILLAVICENCIO | | Novedaddelectira  noRmAL | Me000 " orevencin o ecroms é
Cédula catastral:  500010107000010020022000000000 6 LR AT 7 : h
Clase de uso:  RESIDENGIAL Estrato 2 ¢ Promedio mes E
Unidades residenciales: 8 m3 3
S ZE - 25418 o
Unidades no residenciales: \ 2
; : DATOS TECNICOS ®
Serial medidor Didmetro Precinto Con fuente alterna? it 2
J o
07031291 12 259616 ABR MAY JUN. JUL AGO SEP OCT | =
\ Fecha de suspension 25 19.2025 y y i
& LIQUIDACION DEL PERIODO S OTROS COBROS ) 5
- Can- | Costo [ Menos Subsidio | Mas Aporte Concepto Valor
s S Costo. - Valor a pagar
DESCRECION: | e e 2 Vaor | % Valor | P AR iDecs ao1| B
CARGO FIJO AC 1| 7.861,06 7.861,06 282098 0 5.031,08 E
CONSUMO BASICO AC 0-16.m3 2 2.507.01 5.014,02 1.805,05 0 3.208,97 :
CONSUMO COMPLEMENTARlQ AC  17-32m3 0 2.507,01 0 0 0 0 3
CONSUMO SUNTUARIO AG =um | o| 250701 0 0 0 0 £
. g
BTOTAL ACUEDUCTO ] 5
= 12.875 4635.03 0 8 240.05 (-) Devolucién x Inversiones ACU R287 -340,55 '§
CARGO FIJO AL 1 6.626,33 6.626,33 2.385,48 0 4.240,85 VLR TOTAL ANTICIPOS APLICADOS (-) -34055| @
CONSUMO BASICO AL 0-16m3 2| 26359 5273.18 - 189834 0 337484 | (SUBTOTALOTROS = Las) £
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 TOTAL A PAGAR
SUBTOTAL ALCANTARILLADO 11 4283.82 0 7.615.69 $ 15.520
\TOTAL MES 2477459 R.O18 85 0 1585574/ : )
(‘Esla factura incluye estos valores por e o ™ &
P S Cominl OTROS VALORES PENDIENTES: : TUS FINANCIACIONES PAGUE HASTA z
ambientales (Ley 99/1993) y Plan de financiacién Valor inicial Saldoalafecha  Cuotas falian 5
i de L CARTERA EN INVESTIGACION 0 1
PROCESO COACTIVO 0 = = .
R L 20-0CT-2025 |
Alcantarillado (Tasa retributiva) E
| 146.42 por m3 ) SENOR USUARIO: ':
~LIDE- : Generacion: S Transmision: 2025-10-06T11:35:13 Sl usted no ha cancelado la factura a parfr de esta fecha B
SE SUSPENDERAEL SERVICIO Y GENERARA COBRO DE 5
) ; ’ ; } | Lapresente factura de servicios piblicos SUSPENSION Y DE REINSTALACION,
& Estamos en racionamiento en varios sectores de la ciudad ) | (DEE) presta mérito ejecutivo de acuerdo  De acuerdo con el Art 54 de a ley 142 de 1994 contralos
debido a la emergencia declarada el 24 de mayo de 2025 por deslizamiento que afecto el viaducto 2.0, con el articulo 130 de la ley 142/94. actos de suspension del servicio proceden los recursos de
que es la principal bocatoma de agua sobre el Guatiquia. reposicion y apelacion los cuales deberan interponerse
Agradecemos 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. “AUGUSTO ALEIANDRO APONTE PINZON 10s 5 dias siguientes ala facha
GERENTE GENERAL

de conocimiento de la decision.

o ranan sAPUOLOS AEPAGO Jos dvt i iy - |

Realiza tus tramites sin salir Escanea este codigo

A casa » Banco de Occidente - Banco de Bogotd - Cajeros ATH WWW.eaav.gov.co i
- Banco BBVA - Itad - COTREM - - YRegonine
608 681 8080 - Puntos Redeban - Banco de Popular - Banco Agrario !
' <{EFECTY: - Bancolombia
Podras realizar: &

+PQR's

* Reporte do Dafos

= Informacién Ceneral

= Solicitudes de Asistencia Técnica

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

2eaav A0 0IR Ay

5520(96)2025102

ESPACIO
PARA SELLO DEL
BANCO O REGISTRO DE
PAGO ELECTRONICO

Cadigo de usuario

Pague hasta

20-OCT-2025

Total a pagar

$ 15.520

Factura de servicios plblicos No.

34252556

trowopor Ji Sspupeles SAS MTBE00A5802 S8171




o N SECRETARIA SOCIAL
&‘3% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRQ ViDA VERSION 1
Fecha: | Z_Iizf | s | 'LDALQH —| Centro Vida: [ % rr \\mv\,\,q_
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: e\l Dinl COM T Y Yuivoy
Fecha y lugar de nacimiento: OS-ol- \aY> ent )‘.qb O o e g
Edad: | B |Wentificacién: CCy T RC TE CE PP Nameror o\ B\ (D
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad: RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, GE: Cédula de Extranjer(a, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Y |Cisgénero X Heterosexual N
_ ‘ Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre b Nao binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:::;iz: de X Fisica Contributivo
.'?i:fg? de Cuidador Visual Subsidiado )
E;szz%a;icidn gi:;ante de Auditiva © |No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ilifgftia;ioso Intelectual Nivel Sisben A .
Otro Indigena Psicosocial EPS %Tétf‘
NARP Miiltiple
ROM Serificata?
. Direccidn: M G| - C 3
Municipio: NN L eon 0t 0. |Estrato: i Barrio: (f) Yy L\ C}J\L\-CL
Zona: Rural I Urbano W Telefono: |37\ O\ Toy
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Hoxien Me\Da Ao oo S e
Relacion con el adulto mayor: YWita 3N Ty

Identificacién: CC YTI RC TE CE PP Namero: LAY
Telefono: |21 MY L33 "2 |correo:




S N ;

&g%. GERENCIA DE ADULTOSEﬂisgLA\Ij ?Esr’egglﬁs con piscapacipap | SOPIGO e

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

Copia del documento de identificacién del beneficiario i T
Copia de la consulta de SISBEN Sy =
Copia de consulta en ADRES 7
Copia de recibo publico = id
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 proteccidon de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

qﬂe‘ k?}é 1% {1 CL_L ».,f‘_:'_:"'
Firma del adulto mayor :
Nombre: ‘:FC’_, K .4 VIO

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\-&"1—0@*\/\ Guv\lsu\\ G

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: L_L;LO CJL'\/'lL ﬁo V\F)J-Jk\ al
Cargo AN Y é"(\;ﬁ\f VR ENTEL

Carrera 33 N° 38-45 Ediicle del Meta - Q
PBX. (+57 608) 681 BSO0 - Linea gratuita nacional. OLE00C 129 2028
Wi TOTG GOV.CO vy,




CHITA. -
OOVACA)
LIGAT: DE NACWIENTD

1.67 A+ M
ESTATURA &SRR SEXO
ZO-JUN- 1P ACACIAS

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

i




Shtema da Identiicacion de
Prtanciakes Benefioanos de Progranios Secnim

Registro valido

Fecha de consulta: 27/10/2025

Ficha: 50006102467600000097

_— == P e = B = ET s - L
Vuinerable

DATOS PERSONALES
Nombres: FeLx
Apellidos: DIAZ coMEZAQUIRA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 17413160
Municipio: Acacias
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 31/01/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 01/03/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Al>A5 B1-B7 CI1-Cli8

Pobreza extrema Pobreza moderada ¢ Vulnerabilidad
Pt ol Sladnddiitons s i e o i

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LUZ MARINA BOLIVAR CALDERON

Direccion: Carrera 16 No 13 - 37 Barrio Centro

Teléfono: 3214908841

Correo Electrénico: tecsisben@acacias.gov.co

n




Z1MUZs, 18:33

/!

ADMINISTRADORA DE LOS RECURS

https:lfapIicacion&e.adras.gov.coibdua_intemetfPageszespuestzConsulta.aspx?tokenId=S*rRdeCeCOYOC16Xcdebw== c‘?

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

OS DEL SISTEMA GENERAL

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

Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE

IDENTIFICACION GC
NUMERO DE
IDENTIFICACION li41s1e0
NOMBRES FELIX
APELLIDOS DIAZ COMEZAQUIRA
FECHA DE NACIMIENTO ST
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO ACACIAS

Datos de afiliacién :

®

ACTIVO

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL

REGIMEN SUBSIDIADO 24/05/2023 31/12/2999
SUBSIDIADO

CABEZA DE
FAMILIA

SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Estacién
Fecha de |10/27/2025
) Ly de 192.168.70.220
Impresion:| 16:32:41 origen:

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

Subsidiado y el R

égimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del

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

https:#aplicaciones.adres.gov.co."bd ua_internet/Page:

s/RespuestaConsurta.aspx?takenId=S+rRdeCeCOYOC1 6Xcdebw==

1/2

N




‘e 2 Acueducto Y Ak:ontqnﬂad
| - de Vﬂhv"cencno EAAV-‘*- ESP

TADZS00265 -1

THASE OE LSO

ESTRATG

140456
33761007

‘ Consumo Basico 0-16 0} 243270
Consumo Complementario 17-32 0] 243270
Consumo Suntuario »=33 0| 243270
| TOTAL ACUEDUCTO
! ALCANTAQN.LADO{Z}
43 Cargo Fijo 1 0 0 ] 1 ¢
Consumo Basico 0-18 0 ] 6 0 03 ¢
g Consumo Compiementarm 17-32 0 0 0 0 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS £3) 2.606.60
\ Consumo Suntuario - [\ -0 ] 0 1] 1]
TOTALALCANTARILLADO . L 0 D 0 0
TO‘I'AL MES ' T8erES | 503, g 2
Total ems 4 : - 2
INFORMACION DE INTERES l‘ %wmw;;?:%:mm . . PAGUE HASTA o :
| P N "-PAGO INMEDIATO
Mmgmgmz ’ S484 ‘ —— ;
Alcartesilingo (Tasa tetibutiva $158,55 . o :
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA TOTAL A PAGAR :
Numero consacutivo FEV SETT1381622 &
PRESTA MERSTO EECUTTVO D ACUERDO Com am:nsw.enm &W"’“‘“"mm x 'ﬁ*w““@é@“k?@é&@ﬁ%
CUEE mmmmm1m14mamwmmnmmmrmmzﬂmm
Rechza tus trdmites _
sin salir de casa FORMA DE PAGO contane
* FQR's _ MEDIO DE PAGO srectvo .
« informac ion gen@fui & 2t kS .
ﬁe asistencia te\_n a1 M M
- Octidertte - Borwolomiie BmcodeBogotd Cajercs ATH BUGV.QOV.C0
- COTREM
Lidmanos 608 681 8080 85t VNN o R - ﬁ o
) ;| Hl
[eqaqyv :
S{ cODIGO uUsSUARIO 7708898000414(3020)33761001(2000
E 140456 {
FREUR aASTA -
FACTURA D SERVICIOS "
POBLICOS Mo, g
33763001 PAGO INIIEDIATO 3
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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:

T

L4 | o

| CoA4S | centro vida: |

tb r®

Nand &

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

D0 ATONS G o6 TdG (onza et

Fecha y lugar de nacimiento:

O~0G 133

fogo

Edad: | 6%  [identificacién: CCXTI RC TE CE PP Nomere 192 6% 621
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarieta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculina > Cisgénero el Heterosexual O
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre > No binario Bisexual
Divorciado(a) intersexual Asexual
Viudo(a) ‘[Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Soci
Cabeza de . .

Desplazado Familia ~£ Fisica Contributivo
Despojo de . . L
Tierras Cuidador Visual Subsidiado x
Desaparicién Firmante de o
Forzada Paz Auditiva 2( No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider [ .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben | {2 G
Otro Indigena Psicosocial EPS Sa N ‘\'CLS

NARP Multiple
. éCuenta con
: ROM certificado?
Direccion: HE S50 -CS 30
Municipio: yllavic enlC D Estrato: { Barrio: r\%\f \\OW\*{L
Zona: Rural [ Urbano > Telefono:  AZN\RB 3 LY\ .
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: l\(\OV\ 6\'*\ \3,\\ POOY -\—Q VXQC) S ;* Q.
Relacion con el adulto mayor: WU o

Identificacion:

CCXTI RC TE CE PP Numero:

W21B3093Z . vdlavicevcio .

Telefono:

RUUSR 8 Q7 |corree:




/N ;
?é‘:é% GERENCIA DE ADULTOSEACAECE)LAYRI:ESEOS?)I:kS CON DISCAPACIDAD CRDIEO F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario %,J
Copia de la consulta de SISBEN Qy"
Copia de consulta en ADRES 5/
Copia de recibo publico S
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 valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

?ec,hu AlFons o Dum—}u GOVIZG&ZOﬁ

Firma del adulto mayor

Nombre: @cd\rd A EonS O Ouarda 6;:’\20.4 e,

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\pxoav( é‘mM[OL Y.

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: LL(UOOH 60%29( LQ' 2.
Cargo A’U\G 64‘{’}31/ W L,

Caorrera 33 N° 38-45 EdMicle

ol Meta » Q

PEX. (+57 608) 881 ES00 « Lines gratuita nocional. 018000 129 202

WWW MED.GOV.CO gy
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24/10/25, 18:50

sistén

Sisterna de identificacon de
Potenclates Benefciarios de Progromas Sociies

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: PEDRO ALFONSO

Apellidos: DUARTE GONZALEZ

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025

500011792378800000765

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 19268681

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

#
v

L jh:e‘j
Ul

Pobreza moderada

06/09/2024

06/09/2024

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

Contacto Oficina SISBEN

YOLANDA COY HERNAND

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

32085592

sisben@villavicencio.gov

3/5

J J)



24/10/25, 18:47

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 oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19268681
NOMBRES PEDRO ALFONSO
APELLIDOS DUARTE GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

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

ENTIDAD
ACTIVO pgg“gﬂgg’“ CONTRIBUTIVO | 01/01/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
@ SANITAS S.A.S.
Fecha de |10/24/2025 ES‘:°i6" S s
Impresién:| 18:48:03 8 el g
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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=2Aa8wgBcUIEKJ1 9S04dyUw== 1/2




4

o, ' ' LS. R\’\K)\{C . ‘TD‘LQ’\ L\Wm OO 44 gl
W@ "'e q q Empresa de Acueducto y Alcantarillado 137722 f\f,
iy

de VI"GVI&%;%:}CO)E&ﬁAV -ESP. EACTURA No. 33441873

CEDULA CATASTRAL FACTURAS VENCIDAS [ FECHA DE IMPRESION -
[ 500010002000000020383000000000 [ ] B AR S LB ERILENGY  28-03-2025 - 25-04-2025

DATOS DEL SUSCRIPTOR INFORMACION DE CONSUMO
DUARTE ACOSTA JOHAN SMITH ‘

222222222222 PROMEDIO MES
MZ 50 CS 30
EL BRILLANTE : ZE - 29225

-~

NOVEDAD LECTURA

ALJIBE

CLASE DE USC

RESIDENCIAL

ESTRATO ESTADO FECHA DE SUSPENSION

23-05-2025

DATOS TECNICOS
CIcLo RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No.
t 26 2667 ORDEN

266706150000 74" 1/2 1800002689 59169

- A s

LIQUIDACION DE LA CUENTA OTROS COBRO
COSTO POR COSTO MENOS MAS CONCEPTO VALOR
DESCRIPCION CANT. UNIDAD TOTAL SUBSIDIO | APORTE VALOR A PAGAR

ACULDUETO (1) Ajuste a la Decena -3,40
‘Cargo !Eljo 7.62765 | 782765) 5034325 2.593.40

Consumo Basico 0-16 2.920,14 0 0 0
Consumeo Complementario 17-32 2.920,14 0 0 0
Consumo Suntuario >= 33 2.920,14 ¢ 0 0
TOTAL ACUEDUCTO 5.034,25 2.503,40
ALCANTARILLADOD (2)

Cargo Fijo

Consumo Basico 0-16
Congsumoa Complementario 17-32
Consume Suntuario >= 33
w TOTAL ALCANTARILLADO

o T O 2
O Cc o oo

Proveedar Tecnoleaico Jif dispapeles S A 5 NIT 860 023 580-2 Scitware 8 orec.

Saniein Pubicos Dareams

L= =
oo oo

SUBTOTAL OTROS COBROS (3) -3,40

/)Smm-:na:—u:-
o oc oo o
oo o oo
oo o oo
oo oo o

- RTERA INVEST,
™ TOTAL MES TRZ765 | 500825 D 2.593.40 SQOCEESO cgilelleg(:ION g

Total items 1

r —

Esla factura incluye los siguientes valores - g
por tasa destinados a las auloridades 7 PAGUE HASTA

Cargo fijp AC 2.593.40 Cargo fijo AL ambientales: (Ley 95 de 1983):

Consumy Basico AC 0 Consumo Bisico AL

Consume Complamantaro AC 0 Congumo Complemantanc AL ) SERVICIOS 0 Tartfa porm
Consuma Suntuario AT 0 Consumo Suniuario AL Acueducta (Tasa por uso) 5484

Alcantarillado (Tasa retnbuliva) 3 158,55
TOTAL A PAGA
/‘ —_— FACTURA ELECTRONICA DE VENTA A R

Numero consecutive FEV SETT1059826
. AUGLETO ALEJANDRO APONTE FINZON 2- 590

GERENTE GENERAL

INFORMACION DE INTERES

[ TE L IR

rxensor o 5 .51

N

J
Somos Autorretenedores Res DIAN 057/2007 SEROR USUARID: 51 usted he ha cancelado n factura, » partir de esta fecha SE SUSPENDERA EL SERVICIO y generacd cobra conforme al art, 96 de la Ley 142
de 1994, Asi mi; im ¢1 art, 154 de 14 Ley 142 de 1954 contra los actos de suspenyian del servi rocecen los recurios de reposlcian y apelacion,
LRERGSENTFsFACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON EL ART. 130 DE LA LEY 142/94 Iaes cunley delrz"eflar:\?ﬁ::rgpnmr:e :on]unum:rzte en ¢l mismo e!:rn:a;:e"ismv ;!g::m delos cinco gl:f‘!lgulm?!sl la I:cha de‘crene:imt:n{o ge l2 rle';incn.

CUFE 95dadB5bb17e83054cdedabae26d3977710¢b501 7eeH B0d8d4c766dbdad3eT5cal4159d109a9101da08f198h06T

Realiza tus tramites
sin salir de casa
*PQR's

FORMA DE PAGO conTapo
MEDIO DE PAGO crectivo

Puntos de pago

+ Bonco de Occidente - Bancolombia - Bonco de Bogotd - Cajeros ATH WWW.eaav.gov.co
- Banco BEVA - Consyerte + Itau - COTREM GO
- Puntos Redeban + EFECTY - Banco de Popular - Bance Agrario o v n TF5E

* Informacion general
* Reporte de dofios y solicitudes
de asistencia técnica

LiIdmanos 608 681 8080

20 AT7I2

CODIGO USUARIO

137722

FACTURA DE SERVICIOS
PUBLICOS No.

[ 33441873

900)000000259@(96)20250

AN
il T

BANCO

PAGLE HASTA TOTAL A PAGAR

21-MAY-2025

B P TOSERL LR




i)
N
e SECRETARIA SOCIAL
Lo F-DS-
#‘?h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico DS-26
==
FORMATQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: l '@(al | 3 | 1045 —| Centro Vida: L ()) r; \\QU,\,\_(L
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Moyr O, -3‘—(5_\'—& Sq =Y Q,V\Z\_Q s
Fecha y lugar de nacimiento: ol-0s -193%Y San_ G Bandom der
Edad: | 69 - |identificacién: CC TI RC TE GE PP Nimero: 3. B8 G\ ©L
CC: Cédula de Ciudadanta: TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeriz, GE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero ¥ Heterosexual h
Casado(a) b Femenino hai Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabeza de Fisica Contributivo
amilig

Despojo de . . -
Tierras Cuidador )( Visual Subsidiado =
Desaparicién Firmante de o
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sardocequera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben C ()_
Otro indigena Psicosocial EPS P sa ke

NARP Mdltiple
2Cuenta con
ROM certificado?
Direccién: Y\2 WYy - s B
Municipio: N \\a\\WC <) ety  |Estrato: L\ Barrio: 138 N Nt
Zona: Rural I Urbano po Telefono:  [I\O 2L S0] G
2. ACUDIENTE .

Nombres y apellidos completos: (6 en loq nD Qo b l Gs o l °l
Relacion con el adulto mayor: s PO D.
Identificacién: CC¥Tl RC TE CE PP Namero: pEITIR TS
Telefono:  [210 LYS OF 6 | |correo: ' |




e ;

&iﬁ;‘, GERENCIA DE ADULTOSI\EnisggAs rezgcc:)l:ks CON DISCAPACIDAD GEREER s

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario 6"
Copia de la consulta de SISBEN 3 e
Copia de consulta en ADRES gl"
Copia de recibo publico S,U
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

e
?01// l'.';cr/ /@1/(05& if\iﬂ/'/\_ffy

r——

Firma del adulto mayor

Nombre: V{/ﬂ?f = 7;‘]/4-" < o= ﬂrﬂ”-Z“S

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\'LS‘—D oYY @o r\to\\ <9)

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: L’LDQH GOHZ q\ C1
Cargo PUX. EGwnTevtner g

Carrera 33 N 38-45 ol Mota - < o KEa K
PBX (+57 G0E) B8] BS00 » Lineo grotwita nacional: 018000 129 202 “ .

W MIOTD GOV ED g




TMARIATERESA | ..

REPUBLICA DE COLOMRIA
IDENTIFICAGION PERBONL
CEDULA'DE_C!UDADP‘\MA
MUEFD 3?‘336‘1:@2
CFUENTES ARCINIEGAS

AFE Loy

'1‘ {18 ;'
)
- LY

[

eechs DE wacmaentTo  -MAY-1957

SAN GIL
(SANTANDER)
LUGAR DE NAGIMIENTO
s R B- .
=5 ESTATURA @5 RH SEXO
= 26-MAY-1877 SAN GIL

FECHAY LUGAR DE EXPEDICION ;o ausd femess ™

INLICE DERECHD REGISTAADOR HACIDNAL
CARLOS ANS|, SANCHET TORRIS




Sitema de k
Fotencioles Bemticiaston de: Prosg

Sishén

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA TERESA

Apellidos: FUENTES ARCINIEGAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 37886102
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Vuinerable

27/10/2025

500011041460600000104

21/09/2022

27/06/2025

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direcciéon:
Teléfono:

Correo Electronico:

YOLANDA COY HERNANDEZ

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

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co




«27/10/25/13:15

aplicaciones.adres.gov.co.’bdua_intemet!PageisespuestaConsulta.aspx?tokenid=89MhyllJ3HDOWBBbesVoQ=

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

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

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 37886102
NOMBRES MARIA TERESA
FUENTES
APELLIDOS ARCINIEGAS
FECHADE ik fon
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
@ EPS
ACTIVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO | 24/07/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A.S.-CM
Fecha de |10/27/2025/EStacion
impreslén:] IaiegE de |192.168.70.220
mpresion: A b 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 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

-

T S S o i A P s TP Bt o o st s




n‘f,“\ e 0 q v Empresa de Acueducto y Alcantarillado 168156
N7 de Villavicencio EAAV - ESP.
N NIT. 892000265 - 1 FACTURA No. 34096566
CEDULA CATASTRAL FACTURAS VENCIDAS ) (FEGHA DE IMPRESION] Lo :
L 50001 0002000000020383000000000 L 0 ] 2025-09-04T11:20:23 PERIODO FACTURADO: 25_07_2025 x| 26'08-2025

2025-09-04T12:29:06

DATOS DEL SUSCRIPTOR : INFORMACION DE CONSUMO
EDWIN ROBLES FUENTES : '

222222222222 PROMEDIO MES
MZ 47CS 8 ;
EL BRILLANTE : ZE - 29525

7

4 NOVEDAD LECTURA
CLASE DE USO ESTRATO ESTADO FECHA DE SUSPENSION

| NORMAL
& 23-09-2025 | _ i
: _ ‘ MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP
T T [ s
CiCLO RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No. ; - e o A 7 7

26 eaen: i 1/2 2321013451' 180 70 . 69 1 1

LIQUIDACION DE LA CUENTA OTROS COBROS

Proveedor Tecnologico: JM dispapeles S.A S. NIT 860.028 580.2 Softwara: M fact-olr<

DESCRIPCION CANE [0S0 SORCasID sUBS0 | AmiaS | VALOR A PAGAR CONCERTO NATOR
ACUEDUCTO (1) Ajuste a la Decena 3,07
Cargo Fijo 1 7.861,06| 7.861,06| 5.188.30 0 2.672,76
Consumo Basico 0-16 1| 2.507,01| 250701 1.654,63 0 852,33  INTERESESPORMORAAC SRR
Consumo Complementario 17 - 32 0|  2507,01 0 0 0f° 0
Consumo Suntuario >= 33 0 2.507,01 0 0 0 0
2 TOTAL ACUEDUCTO 6.842,93 0 3.525,14
g: ALCANTARILLADO (2)
*% Cargo Fijo 1 0 ( a 0
'z Consumo Basico 0-16 0 0 { (v 0
g Consumo Complementario 17-32 0 0 d (1 0~ SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 14,86
;\: Consumo Suntuario >=33 0 0 i q 0 2
& TOTAL ALCANTARILLADO ) et g 8 CARTERA INVESTIGACION 0
TOTAL MES 10.368,07 6.842,93 0 3.525,14 PROCESO COACTIVO 0 =
Total Items 4 g

INFORMACION DE INTERES

-
Esta factura incluye los siguientes valores
por tasa destinados a las autoridades g PAGUE HASTA

i ¥
Cargo fijo AC 267276 Cargo fijo AL ambientales: (Ley 99 de 1993): o
Consumo Bésico AC 852,38 Consumo Basico AL 2
Consumo Complementario AC 0 Consumo Complementario AL SERVICIOS farta p m j
Consuma Suntuario AC 0 Consumo Suntuaric AL Acueducto (Tasa por uso) § 4.84 E
Alcantarillado (Tasa retributiva) $ 158,55 L]
-TOTAL A PAGAR B
/‘ Lo err—. FACTURA ELECTRONICA DE VENTA ;

Numero consecutivo FEV SETT1705326

AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON
GERENTE GENERAL

3.540

e—— v
Somos Autorretenedores Res DIAN 057/2002 SENORUSu.ngO‘ Si usted_rr‘mha cancelado la factura, a partir de esta fecha SE SUSPENDERA EL SERVICIO y generara cobro conforme al art. 96 de la Ley 142
LAPRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON ELART. 130 DE LA LEY 142194 e orin imeoanelartiS cela Loy a2 e %%?“mé"e"é’?n'g’.ﬁfl%’&sﬁﬁ%‘fﬁ"rff‘cfﬁgi‘uﬁs" e T e srosdeny apdacii,
Realiza tus trdmites
sin salir de casa FORMA DE PAGO conTapo
* PQR’s LD
AR as Ll iEluterss,  MEDIO DE PAGO erectivo
* Reporte de daiios y solicitudes PR A B Puntos de pago
i de asistencia técnica - Banco de Occidente - Bancolombia - Bancode Bogotd . - Cajeros ATH WWW.eaav.gov.co
LIG manos 608 681 8080 - Banco BEVA - Consuerte - Itay 3 - COTREM o

» Puntos Redeban < EEECTY. - Banco de Popular . Banco Agrario W,

Seaav I L

CODIGO USUARIO 0)0000003540(96)20250919

168156

FACTURA DE SERVICIOS
PUBLICOS No.

34096566

0.2 50234

BE00CEY

BANCO

PAGUE HASTA

TOTAL A PAGAR

wroreso por Ji dspapetes SAS mT-




SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha:

U [ w

' 10 2015 j Centro Vida: L %T H \\Q&r\'\ &

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

\0 cion

cormQl  Shrm

e1+0

Fecha y tugar de nacimiento:

Ol-05- 1995/

BN PG Cundinoime cy

Y

Edad: | ¥ Tidentificacien: CCxTI RC TE CE pp Numero: ARG
CC: Cédula de Ciudédanfa; Ti: Tarjeta de ldentidad; RC- Registro Civil, TE: Tarjela de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil ' Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero e Heterosexual <
Casado{a) Femenino > Transgénero Homosexuat
Unidn Libre No binario Bisexual
Diverciado(a) Intersexuat Asexual
Viudo{a) 7~ |Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Sequridad Social
Desplazado !cf::rat':ﬁZ: de ){ Fisica Contributivo
D‘espojo de Cuidador Visuat Subsidiado 75'
Tierras
Desaparician Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista gglieqrioso intelectual Nivel Sisben P( 2_
Otro Indigena Psicosocial EPS CQW\?\SDW\G
NARP Multiple
e
Direccién: Hl 1] ColSa (O,
Municipio: AN Y |Cen (i O |Estrato: l Barrio: WBre W\ G
Zona: Rural ! Urbano pYe Telefono: [\ 1YY 3 S0S.
2, ACUDIEI\_!TE .
Nombres y apeliidos completos: ,_\UCLY\ ?Qb\o Gq\bb\'y\ GO (L}
Relacion con el adulto mayor: ' Hio

Identificacion:

CCFTI RC TE CE PP Namero:

1069415 Su.

Telefono:

i3l7.qu}€'3 L. ICorreo:




éﬁ% GERENCIA DE ADULTOS;i\R’I(E)LAE ?Eiosg:ks conDiscapaciDap | COPICC F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario 6?
Copia de la consulta de SISBEN 3:‘\‘
Copia de consulta en ADRES S0
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 implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

“%/f /Lj@(/ 9/(9707/@

Firma del adulto mayor P
Nombre: %M 74
&7

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

LL:L Dor ‘Gor\m\ ok
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \_,U'L\OO‘L"\ 6’—)"'\7_@\\67.
Cargo AVY. ENTel W €rQy,

Carrera 33 N° 38-45 Edificle dal Meta » Z io, Calambia Q)
PEX {~57 608) EZ! 500 » Linec grotuita nacional. OLB00C 125 202 o
WA MO GOveD Ny S ST e




UBLICA D GOLOMBIA
E}EgNTIFlCAGlO ¢ PERSONAL

FECHA DE NACIMIENTO

ANAPOIMA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.52 O+

ESTATURA G.8. RH
30-SEP-1882 CALI

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION

1‘ '; 1 l‘!...l l Ii! :.i‘... g'

A-1522300-00408534-F-0031911 78920121101 00315312744 1

01-MAY-1951

/

- L,,,/Jqu{/j“*“:j e
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




24/10/25, 18:52

Sistema de ideneiicacion da
Potentiates Baneficiorios de Progromas Sorialss

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: Lucia

Apellidos: GOMEZ SARMIENTO

Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

https:/lwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupe.htmi

i e e e T e e ey ey ————— e e

)\< 7
Bienvenido a la pagina del Sisbén IV v

S

Registro valido

24/10/2025

500011722077300001246

Pobreza extrema

. Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 31911789

14/05/2025

14/05/2025

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

sisben@villavicencio.gov

3/5




24/10/25, 18:53 ap[icaciones.adres.gov.co/bdua_interneUPages.'RespuestaConsuIta.aspx?tokenEd=wSpbzde9b4PnghdaohPO

ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION i
NOMBRES LUCIA
APELLIDOS GOMEZ SARMIENTO
FECHA DE NACIMIENTO e s
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 24/04/2023 31/12/2999
FAMILIA
S.AS.-CM
Estacion
Fecha de |10/24/2025
Impresién:| 18:53:48 _de y 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la 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 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

hups:l/aplicaciones.adres.gov.cofbduaﬁinternet/Pages/RespuestaConsuEta.aspx?tokenId=wSpbzde9b4PnghdaohPQ==

Sa

1/2



Neaav-

presa de Acueducto y Alcantarillado
_de Villavicencio EAAV - ESP.

NIT. 892.000.265 - 1

g

CODIGO
USUARIO

FACTURA No.

137513
34096183

CEDULA CATASFRAL

FACTURAS VENCIDAS | (F
50001 00020000000203830000000@L 0 ][

2025-09-04T11:20:23

ECHA DE IMPRESION
2025-09-04T11:11:32

PERIODO FACTURADO:

DATOS DEL SUSCRIPTOR
SANTAMARIA HERNANDEZ MAYERLY
222222222222
MZ 21 CS10
EL BRILLANTE

ZE - 29202

CLASE DE USO

ESTRATO

ESTADO

FECHA DE SUSPENSION

-’

23-09-2025

DATOS TECNICOS
cicLo RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No.
2666 RDEN
L 26 zssazazsuuoo ?51 1/2 1800002367 249515

25-07-2025 - 26-08-2025

; INFORMACION DE CONSUMO ‘

PROMEDIO MES 1
NOVEDAD LECTURA

MED.NOREG.
(HABITADO)

0 0 0 0

0 13

. Wy L I | L
MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP
LecTURA ACTUAL | LECTURA ANTERIOR | CONSUMO (m)

76 76 13

| ALCANTARILLADO

13

LIQUIDACION DE LA CUENTA

OTROS COBROS

Proveedor Tecnolégico: B dispapeles SA S. NIT. 860.028.580-2 Software: 8 fact-el(+

DESCRIPCION CANT.| CONIDAD | TOTAL | SHENOS | AMAS | vALOR A PAGAR CONCEERO WALOR
ACUEDUCTO (1) Ajuste a la Decena -3,74
Cargo Fijo 1 7.861,06| 7.861,06|] 5.188,30 0 2.672,76
Consumo Basico 0-16 13 2.507,01| 32.591,13 21.510,15L 0 11.080,98
- Consumo Complementario 17 - 32 0 2.507,01 0 0 0 0
Consumo Suntuario >=33 0 2.507,01 0 0 0 0
TOTAL ACUEDUCTO 26.698,45 0 13.753,74
§ ALCANTARILLADO (2)
£ Cargo Fijo 1 0 g 0
55 Consumo Basico 0-16 0 0 ) q 0
EE Consumo Complementario 17-32 0 0 D [ ( 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) -3,74
&« Consumo Suntuario >= 33 0 0 D ( 0 - =
& TOTAL ALCANFARILLADO : : 0 | carTERA INVESTIGACION 0
TOTAL MES 40.452,19] 26.698.45 0 13.753,74 PROCESO COACTIVO %
Total Items 2 g

BANCO

AR

=

INFORMACION DE INTERES

[

Cargo fijo AC 2672./8 Cargo fijo AL ambientales: (Ley 99 de 1993):
gun!unao Bc:uk: AC s 552,3: gansumu ::(;o AL A 0 SERVICIOS Tarifa por m
onsumo mplementario onsumo lementario
Consumo Suntuario AC 0  Consumo Suntuario AL Acueducto (Tasa por uso) 5484
Alcantarillado (Tasa retributiva) $ 158,55

/\ ——ey
AUGUSTO ALEJANDRO APONTE PINZON

GERENTE GENERAL
Somos Autorretenedores Res DIAN 057/2002

ITi .
LA %ﬂgﬁﬁmum PRESTAMERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON ELART. 130 DE LA LEY 142/94

CUFE 232e4f4304c51cf3a7f377577651 3d9548cdd4a2af367d45d67c2cd7d7ca3c21 d90045890c8b584c872f30c8808838d7

Realiza tus tramites
sin salir de casa
* PQR’s

* Informacién general
* Reporte de danos y solicitudes
de asistencia técnica

Lidmanos 608 681 8080

.

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

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Numero consecutivo FEV SETT1696892

S,

TOTAL A PAGAR

PAGUE HASTA

T, 850 0265802 50234

e ) dspipetes SAS

SENOR USUARIO: Si usted no ha cancelado la factura, a
i 05 actos de suspension del

e
4o

FORMA DE PAGO conTApO

Bi%E . MEDIO DE PAGO erecrvo
EAER ey
Puntos de pago
i e i e R
- Banco de Occidente - Bancolombia - Banco de Bogotd - Cajeros ATH
- Banco BBVA - Consuerte - Itad - COTREM
- Puntos Redeban - - EFECTY - Banco de Popular - Banco Agrario

gag;ﬁr de esta fecha SE SUSPENDERA EL SERVICIO y generaré cobro conforme al art. 96 de la Ley 142
de 1994. Asi mismo, segn el art.154 de la Ley142de 1 contra /)

0, el servicio proceden los recursos de reposicién y apelacion,
los cuales deberan interponerse conjuntamente en el mismao escrito ante EAAV dentro de los cinco dias siguientes a la fecha de conocimiento de la decisisn,

WWW.Eaav.gov.co

PAGOS
EN LINEA 7+ pEE

eaav

CODIGO USUARIO

T O

0000013750(96)20250919

137513

FACTURA DE SERVICIOS
PUBLICOS No.

34096183

PAGUE HASTA

19-SEP-2025

TOTAL A PAGAR

13.750

o o ) Gsepeles SAS WY 0 CBSE02 0134
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iy SECRETARIJA SOCIAL
r '.‘_ ul _2
wﬁ?h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Py ]
Fecha: [ S ERE 1olS: | centro vida: L (50T [Tank &
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: JdoSe pagodl (X 7on  BA\Me g .
Fecha y lugar de nacimiento: 2% -0%- [\"3) 51 E oot .
Edad: | Y  |identificacion: CCTI RC TE GE PP Nomero: AL YIGT
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta da Extranjeria, CE: Cédula de Extranjer(a, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) >< Masculino < Cisgénero > Heterosexual <
Casado(a) 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 g:r:?liz: de b Fisica 7( Contributivo
Despojo de . .
Tierras _ 9u:dador Visual Subsidiado 70
Eg;%i"c'én ;'g;ame de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Espacial
. Lider
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen 6 c}/
Otro Indigena Psicosocial EPS o Pl-\-k\ S|
NARP Multiple
éCuenta con < B
ROM cortificado? J¢
Direccién: M & ¢S L
Municipio: WONCenCi Estrato: \ Barrio; a3 Bl o
Zona: Rural | Urbano > Telefono:  [3162394S 351
2. ACUDIENTE \
Nombres y apellidos completos: SancWd_Padrc Yy (Arlon
Relacion con el adulto mayor: vy
Identificacién: CCXTl_RC_TE CE PP Namero: [~ ST 229 U9 3 .
Telefono: |'S\ 629533 \\ [correo: :




SECRETARIA SOCIAL
W-es:ﬁ' GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

CODIGO F-DS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario CD";
Copia de la consulta de SISBEN S

Copia de consulta en ADRES

=

Copia de recibo publico

i

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 psicosaocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

*ﬁﬁ("ﬂ maﬂ% Yoa

Firma del adulto mayor .

Nombre: TJIs

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

DJ:UQQM ézm z,q\crz ?u/du\

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: \,'\':L‘fjo“’{ GUY\T,Q \C& 3.
Cargo P1g, (AN-4 W ol

Carrora 33 N’ 38-4% Edificle

Colombia Q
PEX (+5] B08) EQLES00 « Lnca gratuto nocionol. CIEDOT 129 202 d
? v | | nower | | saeam

WA MOIO BIVED Ny e




REPUBLICA DE COL
IDENTIFICACION P%Rggur?&
CEDULA DE CIUDADAN{A
ST 19.287.762
GARZON ALMANZA
| APELLIDOS '

“ JOSE MIGUEL

L~ NomBRTS

P FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 25-AGO-19851

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

08-NOV-1976 BOGOTA D.C.

FEGHA Y LUGAR DE ExPEDiCION | VI FL
AEGISTRADORINACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A-1500150-01044056-M-0019287762-20181108 0083097497A 2

9905865917




24/10/25, 18:55 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

’ 4y

Sisbén

Fctunc de Wontificacion e
Potenciotes Baneficlarias de Programas Soiaies

Registro valido

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 500011301460500010974

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE MIGUEL
Apellidos: GARZON ALMANZA
. Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 19287762
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/05/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 14/05/2025

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 Pis
Teléfono: 32085592
Correo Electrénico: sishen@villavicencio.gov

https:/iwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo.htmi 35
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24/10/25, 18:57 aplicaciones.adres.gov.colbdua_interneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenId=BtSawGangGD\/qx50VuErQ=0 Vv
is;f-
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacién Basica del Afiliado :
. COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION i
NOMBRES JOSE MIGUEL
APELLIDOS GARZON ALMANZA
FECHA DE NACIMIENTO b il e
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 | 23/01/2020 | 31/12/2099 | CABEZADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/24/2025 EStgcif’" T
Impresion:| 18:57:42 .e ) bl
origen:
La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,
h!tps:/fapficaciones.adres.gov.co/bdua_interneb'Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenId=BtSawGangGDqu5OVuErQ== 1/2
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‘ vigHade
Superservicios

BOFFACGTT-16 / Actughzado 2024705728

Btoqgrlcolq

DELLLANO S.A.ESP.BIC

Bioagricala del ttano 5.4. E.S.R BIC
NIT 822.000.268-9 '
NUIAR 1-5000-1000-2
Clt 34 A No. 34.28, lorra 2,

- Barrio Barzal, Villavicencio, Meta.

nuponsabse de IvA
Autorreténedor ICA en Villavicencio,
Res. No, 1653-67.07/760 Junig-20-2024

NOMBRE DE USUARIO
AMAYA YULIETH LILIANA

Costo fljo
23.858,78

Costo Varlable
180,762,94

CONCEPTO
TARIEA
DESCUENTOS
SUBSIDIO/CONTRIBUGION
DGTO,INCUMP,IND, CALIDAD):
AJUSTES :
DEUDA ANTERIOR
INTERES POR MORA,

Ol

Valor artes de (VA

N° cuotas pendiznias

TOTAL APALGAR
BIOAGRICOLA

Flaiaf hasls

INMEDIATO

201.241

ﬂlﬁlﬁlllll Ii L

41 5)7?0999801 36812(8020)0040042708(3000)0000201241 (98120260418

b ey Tssgto

PERIODO FACTURADG FECHA IMPRESION
21/02/2025-20/03/2025 20/03/2025
" Tipo de usol RESIDENCIAL Unidadesnores.. -0 £r. debarrido; 2
ato: 1 Valor Sub/Cont:- Fr. de mnlmﬁén 3
‘agora: W %Sub/Cont:  ash " pciumh vencides: 008
wwilEs res.: 0 Volumen MY 006 TasadeInterés:  ¢.1%
: Factura 1 factura 2 Faceura 3
. 177.089 154,696 132.303
> Factura 4 Factura 5 Factura 6
Cg 109.806 a7.403 64.276
g Mes Actual  Semestrg 2 L Mes Actyal  Semestre 2
E 0.00258 0.00297 . TRNA 0.03718 0.03608
£ 0.00147 000135 % ]‘AFA * 0.0000 0.0000
:g 0.00017 0.00016 " I TAFNA 0.0000
& 0.02412 0.0264 :

vBA
171.946,7¢

VALOR
35.898
G548
-12.596
0
1522
175.986
1277
0
201.241 -

Sakdo Finarcansn

Valor cyota - Financiacion

S PIRPTOREG:

201 241

:r;; R

s l"

‘E'*&‘Mu

.i"'»h‘:tum Mg
0040042708
EANHYO e Usuano

070740305060

WL

0707403065060

0040042708

DIRECCION

MZ 41 CS 12 -EL BRILLANTE
CODIGO RUTA ULTIMO DIA DE PAGO

022-0000-000 £ mﬁisb iATo

ﬁ'ecuenc:as de recokeccmn
para ofrecerte mas calidad

Uity Weapr vl

e 1 \ Amlrunlumnurliuuum

S (’Q

2 7kre Bt et el LR abie



B SECRETARIA SOCIAL
o -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDico F-DS-26
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
o i
Fecha: L 29 | e | Las | centro vida: | Bre I[OW\&-Q
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Hoarron escle o {Lexier o Cam ach 0

Fecha y lugar de nacimiento:

01-0- {95 §

Edad: | G9 Tientificacién: CCyTI RC TE CE FP Nomero: QOO \ATRS
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE; Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero M Heterosexual N
Casado(a) Femenino b Transgénero Homosexual
Unién Libre el No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) e Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de - -
Desplazado )( Familia Fisica Contributivo
Despojo de . - .
Tierras Cuidador X Visual Subsidiada 4
Desaparicién Firmante de L
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordaceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben | (% ¢
Otro Indigena Psicosocial EPS NuG €938
NARP Multiple
&Cuenta con
ROM certificado?
Direccién: ML 69 -c’ 2
Municipio: V1 \g V\ C2an €0, [Estrato: \ Barrio: C) vl wn -
Zona: Rural | Urbano N Telefono:  [ALL 3573 ¢ 4o.
.. 2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: ,\\'\OV\ —F’\e(i\_‘ \f_u 1L (;U YW O)
Relacion con el adulto mayor: \_\ {\ o)

Identificacion: CC¥ Ti

RC TE CE PP Numero:

606017 ]

Telefono:

310380 12 S 6. [correo:




= e SECRETARIA SOCIAL

,?EQH GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CHniH BREse
—=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario 3“'
Copia de la consulta de SISBEN Vs

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 2012y 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.

E| 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 informacian proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

7 v
Firrrmielﬁ?ﬁ?nayor )
Nombre: Y\f%ﬂb ééé/% Gao_r-rt"’b

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

LDLOCA/\ GU&?J\\C&L,

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: LbL‘O C«/\[\ 6() V\‘Lo‘\\ &l
cargo PN & AR AL

Carrera 33 N° 38-4% Ediicle

ol Meta -

Colombia Q

PEX (~57 608) 681 8500 - Lines gratuita nocional. 01E000 129 202

W GO GOV.EO ngy




REPUBLICA T MBI
IOENTIF I At oo ani
. CEDULA DE CRIDADANIA
novero  30,001.995
GUERRERO CAMACHO
APELLIGOS o
' MARIA ADELA -

NOMERES

Firins,

FECHA DE NactwienTo O2-ENE-1956
MONIQUIRA
{BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 A+ F

ESTATURA G.5. AH

EX0
04-AGO-1977 GRANADA

FECHA ¥ LIGAR DE EXPEDICION

INACIDNAL

.
N Y
W,
a_n‘ d

A-5200100-01003350-F-00:30001996-201306CT 00810620074 1 GHOAZBLT3Y

a
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ot ey Herseds e de Proagro

Fecha de consulta:

27/10/2025

Ficha: 500010921460000011528

Pobreza moderada

. " DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ADELA

Apellidos: GUERRERO CAMACHO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 30001995
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

28/04/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 02/09/2025
. Ultima actualizacion 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: 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

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

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

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

ima actualizacion de tu

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

T o Lo Sl o TP SRR pER N | PR R I8

O T s e S e e s et e




v 2705, 937

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=XayYS50Eymb+0xRaKJvqcQ==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

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

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

ADRES”.

m~mbmllama A A

fm Fmmle s A

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 30001995
NOMBRES MARIA ADELA
GUERRERO
APELLIDOS SKIACHE
FECHA DE e
NACIMIENTO
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 oy SUBSIDIADO | 01/10/2024 | 31/12/2999 RV
Fecha de |10/27/2025|=Stacion
rocnaco |1 VET1923] . do 182.968.70:220
P J g origen:

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

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

Ammmimem A lam aflllmmllAem Al mwmtldad da mccimmd e mm- e mmvtmAdmd miia b om
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FECHA YHORADE GENERACION | o | SECHA Y HORADE VALDAGION | pocc oo, 1o oo [OUDE | oonimmcomarsssamsazausas a0 BT I a4
Broagricnia gel fano S4. - A

Empres e seecios oo BC cémﬁn USUARIO BIO!
Colle 34A M- 20Tame 1 BarvioBavzal | 070740307093
Villavicencio, Meta ¥

SusCRPMON.  ARIA ADELA GUERRERO CAMACHO

Dl.reCClén'- #Z 68 CS 31 BR EL BRILLANTE
Ciudad: vinavicencio

Autorretanedores [CA en Villavicendo DOCUMENTO No:

necones envil

Resaluiclan t653-67.07/768 del : 041534212
DETALLE DE CONSUMO h}’mﬁffm—}"a-gz 26 6 Jorio de 2024 e B

B EERE N

o~
T
.
- MAY [t
:.v:ﬁfu Anlenor 2179 Leclura Actud 2254
- T.p3 02 LEStIr Son Lottura Anomatia 0 Subaidic (%)
g i , Contribucién (%’) .
Z Und. reRnaar Fr. barrido: _ Tasa de Interés: |
. Consarto Bromans, UL 6 Meses: 137 Utirmo Fags. 60780 16-08-28 Und. no residencial: o Volumen M3: ¢ Fact. v-ncidm.
» Dovumenty No,. DES4EA824 Puuadu F.mumda 01 08-2024/30-09- 2025 e e s oo o et
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§ 2 i TRBL : :
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§ Spes23  sise2  swsaes DA DU H0IMSS
g = ' : = . TAFNA O G ;
- B LO
w
B oo0rewonmmdor IV - { %0 Veors a compenmae -
% - AEFEAGE = < -
[ n 4 B dai = 1
3 = w SnBE Ll Lud PP Coato Fijo Totat: ! Cargo ffe: $27 420
w (PA) Pienarc sokal de interrupdones - %) Cargor che Dlstribucién e 2 Coato Variable no Aprest t Carge Vanatie, 34082
5 T IOWG Meta por dudén e {PRIG) etz por Hacuenda o Aprovechamisnto: 197234 64 : .
*—é”’ OHEAnS] . Valor base aprovechzifiinto; © BupsdinnSantnnueen $-1% B30
0810 UNitaro de.ta prestagson del servicio de EMSA [§1EWh) LLE.-E o N ' I
§ - COMCERTO | Aste aprgvCenaTIEIg 572
@ oA 3
g.a Commpra snargla al pensmdor G$ e aa F;:r:sidasmnocidas BRS o e Ajustes $3.082
= & " Trensporis en o) siskera de Cosloe BSCUATOS & : :
Eg T R T8 51 6f - | Memaco da ensrgia os ARdl 50 !
g‘% w 0§ 2504 | Cosdecomeraizacin €4 17768 Servicios: IVA:
& Total Cuv Calculado{Creg 11907} {monomic) Nivel [ JCUsGHTsD:CwPRA a7 68 §a s
24 ‘ TOTALGTROS SERV: . TOTALASEO:
g3 _ 50 : $20.023
= Sy - FINANCIACTONES
SZ _VALOR FINANGIACIO _FINANCIACIONES g
}% BawivA . WAfinanciacion - Cuokspend. | Sekibdeuda | Valorcwotamms
I | : . : :
el VALDR FINARCIACION O N 3 S 30 .30
$SALDO A FAVOR Valores en rclemaciin
50 $29,033
- LI gl CONS ™o TL wNesga *Putdes validar i deseripadn de
%ﬁ 39;.-54 (Varr xiyn oon SUSSH s 135 (Consamy an Kivh) . 4529591 Andron Losmos HETars o et InUgquidasion ""M
é VALOR NETG Serama Boageicla celLisna e de oo comupenge s il
23 ocrosions, s et pen oot 9812
53 sueTota. : 353501 P
JBp GTROS COLAERTOS o —— i DETALLE PORTAFOLID . o : .
TR meursio 46 3rads f.:omnlo Gapital intersses Valor a pagiar | No. Cuota
i
- w» .
SUBTOTae VALOR OTROS (b} ——_L_—
DeSCURNTOS “SUSTOTAL FOR CO a
Apaate At Oecarn . L
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FIRMA GERENTE .




Tl SECRETARIA SOCIAL vy
WE-% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIGO FDS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: [ LS | \© _[1oLS,|centrovida:[ {577 N L@

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apeliidos completos: Haria £\ ma Goaxreio Podiarg
Fecha y lugar de nhacimiento: \C)\ ~O\- \" 65 Touram™me ng,
Edad: | 60O [dentificacién: CCY Tl RC TE CE PP Numero: (4 WLy LAY}
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta da Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero N Heterosexual T
Casado(a) Femenino > Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) ¥ Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Saguridad Social
Cabeza de . o
Desplazado % Familia b Fisica Contributive
Despojo de : . -
Tierras Cuidador Visual < Subsidiado )( .
Desaparicion Firmante de' ‘ e
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Espacial
: Lider
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen
i i i veNy
Otro Indigena Psicosociat EPS C o%.
NARP Mditiple
LGuenta con
ROM certificado? | ™NO.
Direccion: SHME 2] U6 &y y
Municipio: NANAV\Cenei O (Estrato: - Barrio: A NN
Zona: Rurat | Urbano X Telefono: |37 2,593 YOS Y
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: \)Q"I_ DO (\D_V\m \ G\l
Relacion con el adulto mayor: e Q.

Identificacion: CCXXTI RC _TE CE PP Numero: | 57500 S0 6.

Telefono: (311 LOS UU ¥ ¥ Jcorreo:




el

T SECRETARIA SOCIAL

w"'w 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 e {J
Copia de la consulta de SISBEN ‘S ,.'J
Copia de consulta en ADRES 5 ;‘j
Copia de recibo publico ’ S

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Hang Eo\lW\q éu CTYWFQ
Firma del adulto mayor

Nombre: HQT Y E,C)\l \ muy 6(.;(’_\ Yl

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\}’LD GG @m\ W\

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombe: LU oavr Gon e\ e
Cargo V> &Y ey Y]\’\PVC(

Carrera 3N 38-4% Edificka doi s Cotmbia @ I3 u
PBX (~4/ 608) BH1 500 - Lnea gratwia nocional: G000 120 202 @ m

- f—
wwwmetagoveo v STl o e




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wuvero - 47,427.214
GUERRERO PEDRAZA
f\PELLIDOS '
MARIA EDILMA

'NOMBRES

reca oe nacmiento  19-ENE-1965

TAURAMENA

(CASANARE)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.46 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

23-AGO-1983 YOPAL o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION id;wﬂ,.&»w{/g“""““? e

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL $ANCHEZ YORRES

A-1512800-00160256-F-0047427214-20090626 0012836873A 1 17302520




24/10/25, 18:59 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sisbén

Sistema de identficacion da
Potenciales Baneficiarics de Socicies

Registro valido

Fecha de consulta: 24/10/2025
Ficha: 500011251567500020272

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA EDILMA
Apellidos: GUERRERO PEDRAZA

. Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 47427214
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 08/06/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 08/06/2023

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




4125, 19:00 aplicaciones.adres.gov.colbdua_interneUFageszespuestaConsuIta.aspx?tokenId=KmTFJvawVU5NpImeNiTw

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 44224
NOMBRES MARIA EDILMA
APELLIDOS GUERRERO PEDRAZA
FECHA DE NACIMIENTO b/ b
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 01/08/2021 31/12/2999 FAMILIA

10/24/2025 |Estacion

19:01:01 | de
origen:

Fecha de

Impresién: 192.168.70.220

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

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

https:.’laplicaciones.adres.gov.colbdua_interneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=KmTFJvawVU5Np1m.’xNiTw==
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A
N

eqad

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

NIT.892.000265 -1

CEDULA CATASTRAL

{

50001010709001005000100000000

FACTURAS VENCIDAS
)

DATOS DEL SUSCRIPTOR

GUERRERO PEDRAZA MARIA EDILMA
222222222222

SMZ21MZ6CS 1
CIUDADELA SAN ANTONIO

ZE - 25569

3T ey

CLASE DE USO ESTRATO

ESTADO

RESIDENCIAL

FECHA DE SUSPENSION

4-04-2025

cODIGO
USUARIO

FACTURA No.

PROMEDIO MES

NOVEDAD LECTURA

MED. NO REG.
DESHABITADO,

103285 v

PERIODO FACTURADO:

33278955
26-02-2025 - 27-03-2025

1 I 1 1

OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR
DATO : T A .
cicLo RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR PRECINTO No. :
[ 26 | om0 e | 12 |2014267094| c 31705 ] 415 415 0 0

LIQUIDACION DE LA CUENTA

OTROS COBROS

Proveedor Tecnologico adqu;edes 3 AS. NIT 860028 580-7 Software ﬂfam-é:‘. 8

COSTOPOR | COSTO | MENOS MAS CONCEPTO VALOR
DESCRIPCION UNIDAD | TOTAL |suBsiDio | APORTE | VALORAPAGAR
ACUEDUCTOAS) Ajuste a la Decena 3,37
" Cargo Fijo 1 7.627,65 | 7.62765| 274595 0 4.881,70
Consumo Basico 0-16 0 2.920,14 0 0 0 0
Consumo Complementario 17 - 32 0 2.920,14 0 0 0 0
Consumo Suntuario >= 33 0 2.920,14 0 0 0 0
TOTAL ACUEDUCTO 274595 0 4.881,70
ALCANTARILLADO (2)
Cargo Fijo 1 6.429,58 6.429,58  2.314,65 0 4.114,93
Consumo Basico 0-16 0 2.905,78 0 0 0 0
Consumo, Complementario 17 - 32 0 2.805,7¢ 0 0 n 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 2,37
Consumo Suntuario >= 33 0 2.905,78 0 0 0 0 N
TOTAL ALCANTARILLADO 642058 231465 0 $11495 | CARTERA INVESTIGACION 0
TOTAL MES 1405723 1 5.060,60 0 89963 | pROCESO COACTIVO 0|8
£ Esta factura incluye los siguientes valores %
por tasa destinades @ las autoridades PAGUE HASTA g
Cargo flo AC Cargofijo AL ambientales: (Ley 99 de 1993): £
Consumo Basico AC Consumo Bésico AL . 3 <
C::ux Complementario AC l:o::ux Co:plementano AL SERVICIOS Tavifa PO 22 -AB R-z 02 5
Consumo Suntuario AC Consumo Suntuario AL Acueducto (Tasa por uso) $484 g
Alcantarillado (Tasa retributive.) $ 158,55 L
TOTAL A PAGAR h
/‘ S FACTURA ELECTRONICA DE VENTA k
Numero consecutivo FEV SETT901235 5

AUGUSTO ALEJANDRO APCHNTE PINZON
GERENTE GENERAL

Somos Autorretenedores Res DIAN 057/2002
LA PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON EL ART. 130 DE LA LEY 142/94
RES9992024

X eaav

BANCO

\

7

9.000

SENOR USUARIO: Si usted no ha cancelado la factura, a partir de esta fecha SE SUSPENDERA EL SERVICIO y generara cobro conforme al art, 96 de la Ley 142
de 1994, Asi mismo, segan el art.154 de la Ley 142 de 1994 contra los actos de suspenslddn del servicio proceden los recursos de reposicion y apelacion,

los cuales deberan i enel

CUFE 8cab7d4d8e098e2e8f4c93054701707927d0503688190c25b6c201157047 22503599401 b7d930550b30263b223f35

Realiza tus tramites
sin salir de casa

« POR’s

« Informacién general
* Reporte de danos y solicitudes
de asistencia técnica

Lidmanos 608 681 8080

e U S AP e P,
- Banco de Occidente

+ Bancolombia

rito ante EAAV d

los cinco dias a la fecha de conocimiento de la decisidn,

FORMA DE PAGC conTaDo
MEDIO DE PAGO ErecTivo

Puntos de pago o )

: Bancode Bogotd - CajerosATH ~ www.eaav.gov.co
+ Banco BBVA - Consuerte - Itav + COTREM
- Puntos Redeban - EFECTY - Banco de Popular. - Banco Agrario £

CODIGO USUARIO

(41 5)7709998000414(8020}332

3900)0000009000(96)20250422

103285

FACTURA DE SERVICIOS
PUBLICOS No.

33278955

PAGUE HASTA

- 22-ABR-2025

TOTAL A PAGAR

9.000

mpresc . el SAS. NT 8600285502 35776




A SECRETARIA SOCIAL
L™ -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico F-Ds-26
-
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L2t | \&s_ 1085 . ] centroVida: e\ D Wandc,
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apeliidos completos: —'YQJ e Arny ] el H-Q'rhomd <y T OVO .

Fecha y lugar de nacimiento:

1S-05-\9SF Coon-o doliveq

Edad: | G&  [identificacién: CCx I RC TE CE PP Namero: PSS G
CC: Cédula de Ciudadania: TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Céduia de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino % Cisgénero < Heterosexual <=
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre N No binario Bisexual
Divorciado(a) " Intersexual Asexual
Viuda(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado )( S:r:ﬁiz: de j( Fisica Contributivo
Peshojo d Cuidador Visual Subsidiado %
E:;aa%aanmon ;g;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ilrx”gl?c:ioso Intelectual Nivel Sisben B JJ
Otro Indigena Psicosoctal EPS @-‘MU ,05 P?
NARP Mudltiple
ROM ceificadns
Direccion: HZ D .- QS 90
Municipio: N\ e\ € en el O |Estrato: Barrio: €t B 13 \\Q“\_Q_
Zona: Rural I Urbano W Telefono:  [3(2.S 43 22 & 4.
2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: ‘ O \4(;,\ \Sub e\ ﬂér‘([_
Relacion con el adulto mayor: A BD o

Identificacién:

CCXT! RC TE CE PP Nimero:

26323613

Telefono:

|’7)(/0 %883282 . ,Correo:




= M
&3&; GERENCIA DE ADULTOSIi\EAis(E)LA\?rE??ggII:kS CON DISCAPACIDAD GanIGe FDu20
=
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 5 P
Copia de consulta en ADRES < ‘,1
Copia de recibo publico 3 i
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012y 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 psicesacial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
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.

u.‘&’

5. FIRMAS

“ToSes Avnullo Hryvian Lez

Firma del adulto mayor

»

Nombre: ose AxnpUllme Heynan Les

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\,,blOQ\-\ ‘ &)n‘b«\ €l

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: LC.:\OG'\'J\' &JY\'ZQ\ cl

\

Cargo LUY EWTeNeV o

Carrera 33 N° 38- 45 Edificle del Mata - Calombia Q
PBX. (+57 608) E81 8500 + Linea gratutta nocional. CIE000 129 2028 |y —
wwwmelagaveo vy ST I Smeee




q

REPUBLICA DE COLOMBIA v
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE,QIUDADANIA

wwero 17.315.924
HERNANDEZ OTAVO

APELURGS

'JOSE ARNULFO
N‘omanes_ _ )
ToSe Anrilpplienand., 2

ey e ey

i

FECHA DE nACMiENTS  TS-AGO-1957

GUAMO

{TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M

ESTATURA GS. RH SE, }

22-DIC-1977 VILLAVICENCIO 2 —

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION e
REGISTRADGA ONAL

u:uﬂnuvmnocm‘




24110125, 19:02 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sistema de ebficaion de
Putenciotes Senaficiarios de Progrmas Soaales

Registro valido

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 500010201148100000118

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JoSE ARNULFO
Apellidos: HERNANDEZ OTAVO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 17315924
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/07/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 17/05/2024

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

https:/iwww.sisben.gov.ca/Paginas/consulta-tu-grupo. html

3/5
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24/10/25, 19:04 aplicaciones.adres.gov.co/bduajnternetlF’agesiRespuestaConsuIta.aspx?tokenid=xBldHeBNDVCXQXn1e8mNLA==

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 cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17315624
NOMBRES JOSE ARNULFO
APELLIDOS HERNANDEZ OTAVO
FECHA DE NACIMIENTO i s
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 EPSSAS SUBSIDIADO 01/03/2009 31/12/2999 FAMILIA
Estacién
Fecha de |10/24/2025
Impresion:| 19:04:39 | de [192.168.70.220
ongen:

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

H

fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov. co.’bdua_interneUPages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenId=xBldHeBNDVCXQXn Te8mNLA==
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cdmeo USUARIO BIO: |
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NUIR 1-5000-1 (X002

54
28 W 0 . g
¥
E .
& 7
"' MAY JUN Jul, AGC 3EP ocT =
[BAY E
LeLinggs Anenon 575 Leclura Acwat 579 e ;5
Troa dle b octitn o 1acii Ancmala 0 Mes de facturaciént  sepriemare FSHCat: 4 Subsidio {36): 35 <
g Use:  ResipenGiaL Fr. recoloccion: 3 Contribucidn (%) o ;‘é
oy Und. residencial; Tr. bantdo; 7 Tasa de inters: 0.i0 5
i I T et ] b o Uillrins brmep SIUIARY 11 04 J) Una no relilenelat Volunen Mo o st vancidas; o EA
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i SECRETARIA SOCIAL
'(é'%?\h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
A
Fecha: !_‘L]@ ] V{3 |'Lo7&105 , l Centro Vida: L Q) Ty \\QV\ )\—q,
1. IDENTIFICACION GENERAL ,

Nombres y apellidos completos: Hariry AS M Q_,\d@\ \ Seley TaXxoy
Fecha y lugar de nacimiento: 23-06-19532, NOCA /D . Colda s -
Edaa: |} [identificacion: CCXTI RC TE OF PP Namero: RANUR 11O

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cedula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero >< Heterosexual <
Casado(a) Femenino Pas Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexuali
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) P _ I Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:i?: de 7( Fisica Contributivo
?izifa?sjo de Cuidador Visual Subsidiado ¥
Esrsze;pdaaricién Ez?ante de Auditiva Nc asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ggl?éioso Intelectual ‘Nivel Sisben Q) fL
Otro Indigena Psicosaocial EPS NLG tps

S name Multiple
o |ROM Zfr'iﬁflt:dfﬁn
Direccion: ML 3 (0% 3 C
Municipio:  |N\\\aV\Cen C; o IEstrato: \ Barrio: BHrr\h\on g
Zona: Rural | Urbano x Telefono: MO OA0 S22 6 L!
. 2. ACUDIENTE o

Nombres y apellidos completos: ) Clentd. QRO \Da LG
Relacion con ef adulto mayor: \—\r\ “\t'_\
dentificacién: CCXTI RC TE CE PP Namero: LR34 LY L.
Telefono: A \11% . |Correo: |




[ i
#’;\% GERENCIA DE ADULTOS;is’E)LA‘TrE?QOSgISIA_S CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento ! Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario 65(‘)
Copia de la consulta de SISBEN 5 :;
Copia de consulta en ADRES 5
Copia de recibo ptblico =y et
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 persenales en Colombia. Los datos propoercionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios v la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

Ef thular 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 preporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

Hario S(\f\\e,\c&u \ S 1y FaFoy

Firma del aduilto mayor ' .
Nombre: HC\T\'(_\ IS AN Q_\ b\q \ SQY o &CART\

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

L‘d—'{)u i~ éo N T lC’\ L
1
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre. LL_LO Ul 6‘):"\ Tl l Gl

T

Cargo AUY € AT =y ™MLy

Carrens ) N 3d-a% Tdilde et Maea + Catombla Q
PEX (-5 GOL Bl 2200 » Lines gratuta neconal. 0000 12Y 262

Mot MND GOV ED vg,
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NORCASIA
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1.43 O+ F
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24/10/25, 19:06 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sas

Sinemc de identificacion de
Potenciales Baneficiorios dv Programas Saciaies

Registro valido

D
S
L L
Fecha de consulta: 24/10/2025
Ficha: 50001090652600000443
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ISMELDA
Apellidos: 1sazA TAFUR
. Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 39948220
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 21/10/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

hups:erw.s‘rsben.gnv.coIPaanas!consul!a-m-grupo.hlml

T e e e e e o

3/5
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Vv
24/10/25, 19:09 aplicaciones.adres.gov.cofbdua__intemeb’PageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=oyv+RMEemengWwFTAi/O==

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 39049220
NOMBRES MARIA ISMELDA
APELLIDOS ISAZA TAFUR
FECHA DE NACIMIENTO RO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 01/08/2021 31/12/2999 FAMILIA

Estacion

Fecha de |10/24/2025

Impresion:| 19:09:22 .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 Protecciéon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la 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
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https:.’Iaplicaciones.adres.gov.colbdua_interneUPageisespuestaConsulta,aspx?tokenld=oyv+RMEemengWwFTAiiQ== 112
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By SECRETARIA SOCIAL
éﬁ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDiGo F-DS-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: S | 163 | L1045 | centro vida: | @)rf Nand<x .
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: ':"-_e_\i C‘,‘\Q\n [ \-\o\\ o\ ewv P ec_—ﬁ (s Y& ®)
Fecha y lugar de nacimiento: 2-202 \QUD CoMOcon  CUNAT NGO C.o
Edad: | Y% [dentificacién: CCXTI RC TE CE PP Numero: UFSRUSE.
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjer(a, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Saltero(a) hd Masculino X, Cisgénero bl Heterosexual >
Casado(a) ' Femenino Transgénera Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:g;?: de 7/\_ Fisica Contributivo
Yespojo de Cuidador Visual Subsidiado <
E:rsze;;:jzricién Elarrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista II;{I;?éioso Intelectual Nivel Sisben (.5 r.')
Otro Indigena Psicosocial EPS %‘Qﬂéﬁ\
NARP Mualtiple
oo
Direccion: Mz B CS. S
Municipio: Vg NICenCiD: |Estrato: 7 Barrio: Clrfllunta
Zona: Rural | Urbano C Telefono: 3l08¢0 1119
2. ACUDIENTE _ )

Nombres y apellidos completos: \onan o HAYCe\ g QO Ol C(ju\ Qo do-
Relacion con el adulto mayor: ﬂ-m ) 6O N

Identificacién: CCY¥ TI RC TE CE PP Nimero:

ouy 603196

Telefono: [3108UO 2108 . [correo:




N i :
&g& GERENCIA DE ADULTOSEﬂisgLAsr‘Ei%g:IA_S CON DISCAPACIDAD conies F-R26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificaciéon del beneficiario S #
Copia de la consulta de SISBEN S°
Copia de consulta en ADRES Si .
Copia de recibo publico 5,"
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 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
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
>“’F eliciano  Meolayer
Firma del adulto mayor
Nombre: Y telicearno ﬂ?aé& vey
' .
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

(L.’) oy bontaular P ool

Firma del profesiopal que realiza la inscripcion
Nombre: LS e }C:( Q:&f\(_‘{ku
cargo PUY C OFEer vatro,

Carrera 33N" 3a-45m¢mum-mmo
PBX. (+57 §08) 681 BS00 « Linea grotuita nocionol CLE00C 129 20280 i - |
bl b [ el




ACION PERSONAL |
AL IANLA

FECHA DE NAGH

CCC \

“LUGAR GERACIMENTO
163 :° O+
ESTATURA .. G.8 AH
31-OIC-197F MELAN

FECHA Y LUGARDE EXPEDICION




Fecha de consulta;

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: FeLICIANO

Apellidos: MALAVER PEDRAZA

Pobreza moderada

Tipo de documento: cCédula de ciudadania

Numero de documento: 4958436
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Uhtima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

03/09/2025

500010971452500001110

05/09/2024

05/09/2024

*51 encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor zcérquese a Ia oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono;

Correo Electrdnico;

Contacto Oficina SISBEN

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

sishen@villavicencio.gov.co




24/10/25, 19:12

apIicaciones.adres.gov.colbdua_internet/PagesiRespuestaConsuIta.aspx?tokenId=5ncBo7Dpcs+7lyJHGBso+w

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 4358436
NOMBRES FELICIANO
APELLIDOS MALAVER PEDRAZA
FECHA DE NACIMIENTO L e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
. PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/06/2013 | 31/12/2999 CAFiEAZIS E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de |10/24/2025 ES‘;““ T T o
Impresion:| 19:12:01 il i onl 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 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:ifaplicaciones.adres‘gov.co.'bdua_in:erneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenid=5ncSo?Dpcs+7IyJHGBso+w==

12



28110/25, 7:17 p.m. apiicaciones.adres. gov.cobaua_intemeyPages/ReSpuestaConsuta aspx 7tokentd=ZZ9sa9ouT DWED/BDIyghQ== 4

-
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. ’\f’
La responsabilidad por ia calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamenie a su fuente de informacion: en este caso de ias EPS, EQC vy EFS-

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 afiiacién 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.

»_IMPRIMIR CERRAR VENTANA

rrttps:ﬂaplicaciones.adres.gov.cofbduamkRemeUPagesJRespuestaConsulta.aspx?tokenFd=ZZSsd90uTDvVEDIbDryan==
[ S,
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NIT 822.000.268-9
" NUIR 1-5000-1000-2

Bioagricola
del Lianosa’

Empresa de Serviclos Piblicos

Responsable de IVA

Bioagricola del llano S.A. ESP. BIC

Cll 34 A No. 34-29, Torre 2,
Barrio Barzal, Villavicencio, Mata,

Autorretenedor ICA en Villavicencio,
Res. No. 1653-6707/768 Junio-26-2024

SC 14881

©

icontec

150 45001

08 11741

NUMERO DE FACTURA

- NOMBRE DE USUAR
MALAVER PEDRAZA FELICIANO

.

MZ a§ CS 15 EL BRILLANTE

tpuqkpamblqu!ipﬁqm

21/02/2025-20/03/2025 26/03/2025
E’ : 3 Tipo de uso:RESIDENCIA - Unidades nores.: 1 Fr. de barido: 2
3 :’qs Estrato: 1 Valor Sub/Comss  Fr. de recoleccién: 3
E E% Categoria: 0 % Sub/Cors% Facturas vencidas: 1
g §S Unidades res.:1 Volumen M Tasa de interés: 0.1
- gg Factura 1 ‘ Factura 2 Factura 3
g =5 7875 213.548 i 198.103
3 g § Factura 4 Factura 5 Factura &
2 2% 175.204 152.400 129.137
2 G -
g i
£ MesActual  Semeltre2 MesAcual  Semestre 2
3 s
i B g. TRBL 0.0025810  0.0029680 | TRNA ~ 0.037 0.0360804
'E ge4 TRLU 00014711 0.0013532 | TAFA' 0 0
& TRRA  0.000 0.0001605 | TAFNA
ﬁ -
TRA  0.0241152  0.0264312 iH
DE LA LIQUIDACION DEL SERVICIO

o S

 Costo Variane
 190762.94

Descuenios

Subsidio / Contribucion
Deto. Incump. Ind. Calidad
Ajustes i
Deuda Anterior
Intereses de Mora

Otros Conceplos a Favor

TOTAL LIGUIDACION ASEQ:

LIQUIDAGION
SERVICIO AS|

| LIQUIDACION OTROS SERVICIOS

VALOR

24631
511
-8658
0
1564
7875
8

24.909

Valor antes de IVA VA
TOTAL OTROS SERVICIOS:
N°® cuotas pendientes Saldo Financiacion
0

Valor cuota - Financiacion

E TOTAL A PAGAR
3 . BIOAGRICOLA

°.
: l e o
13 LY Pague hasta Factura Numero
s Bioagricola 2025/04/18 0040043494
& » | Totala pagar Bioagricola Cédigo de usuario
g gfi ﬁ?j}ggg 24.909 999999212478
@

040043494(3900)00000

AL

09998013612(8020)0

9

24909(96)20250418

{Participa, gana
y sigue ganando!

5
Requisitos para participar: Mantener al dia &l pago de

tu factura de aseo desde la fecha de inscripcidnen el
formulario y durante la vigencia de la campaiia o

CFi
o'
Tﬂft‘
TRLW
TRRA:
TRk
TRNA:

TAFNA:

realizar un acuerdo de pago.

Apoya
.ﬁzr:

ﬁ&omm

Lo Ay

i:.evnn.i

#iPuntoHogar &3 Settem | offencmr| Lo,

Costo Fijo Total ;
CostoVariable de residuns no Aprovechables

VBR: . Valor base de aprovechamiento por toneladas dere:iduos.aprqm_h_abig._ Sl

Toneladas de Barrido y Limpieza por suscriptor
Toneladas da Limpieza Urbana por suscriptor :
Toneladas de Rechazo del aprovechamiento por suseriptor
Toneladas Efectivamente Aprovechadas por suscriptor
Toneladas de Residuos no aprovechables por

Tongladas de Residups no spravechables afo

i

r ."- \e .' P
CODIGO DE USUARIO

w»
A
N

El kemde

L8 presants factura presta mérito ejecutivo (Ar. 130 Ley 142 de 1984) y para todos los efectos se asimiia a una letra de cambio.

o
,\f?‘



A SECRETARIA SOCIAL
éf:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGO F-DS-26
e

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: L TH | ADes | Tt S—| Centro Vida: | ‘\‘s YIean Q.
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: 0 Tb oNnGy ™Melay [ 8] L_\__.\‘ (Y
Fecha y lugar de nacimiento: O1-\0 -\45¢ Topou?t Cuwo, MG RO
Edad: | 6l |identificacién: CCNTi RC TE CE PP Numero: ARG
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Exiranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero el Heterosexual ¥
Casado(a) ¥ Femenino sl Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:?‘liz: de X Fisica Contributivo N
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado
Egrszzzznmén Elarrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ;‘:I?c:ioso Intelectual Nivel Sishen Q9
Otro Indigena Psicosocial EPS Nub €08
NARP Multiple
ROM Stificadey
Direccion: Ha 6 ¢s A
Municipio: N WN\\a, Can €1ty [Estrato: \ Barrio: (Hri Wewn A¢g
Zona: Rural | Urbano > Telefono: M0 \%L{ 2
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: e\L)O ™ ((\0 e C)c WL @o\-“ﬁ' N,
Relacion con ¢l adulto mayor: sspeijo
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Nimero: UIMS8 Sy
Telefono: MMy ulzb (3. [correo: \ !




- i
’.&i&? GERENCIA DE ADULTOSEniss)LA? rsigg:ks conDiscapaciDap | COPIGO FiDS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacidon del beneficiario g t"
Copia de la consulta de SISBEN g
Copia de consulta en ADRES =Tl
Copia de recibo publico S
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

o s

Firma del adulto mayor <
Nombre: gyéﬂm Jf'\‘:; < Z“éf)ﬁ Ce

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

LULO()J\\' GOV\LU\\G L

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: L = DQY\“\‘ (’):JA U&\,Q—\]
Cargo Auy GO\ TQr vy ey &

Carrera 33N° 38-45 del Meta - c °
PBX. (+57 608) 681 ES00 » Unea grotuita nocionel OLE000 129 208
W MO GOV D vy,




REFIBLICA DE COLOMBIA
: !DENTEFICAC?QN BERSONAL
CEDULA DE CIUDADARIA
wnero 51.551.015
MESA ESPITIA

: n_AF’ELLI Dos
““YRBANA

HOMERES

"W;Ja-qﬂf M?{;J"“" ’Ef“ﬁw

FIRAA

FECHA DE NACIMIENTO

TOPAIP]
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 A+

ESTATURA G.5. RH

02-0CT-1956

F

SEXO

13-DIC-1978 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4£,+. /M/—a«j -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL BANCHEZ TORRES

A-1500150-00132455-F-0051551015-20081130 00072394334 1 1310028000




24/10/25, 19:14

Seitomc: ob LD B
Poenciales Baneficiorios de Programas Soristes

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: URBANA

Apellidos: MESA ESPITIA

Nimero de documento: 51551015
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

actualizacién de tu encuesta.

+ DPS - Departamento para la prosperidad social
+ MinEducacion - Ministerio de Educacién

Educacién

« ICFTFY
https:/www.sisben.gov.co/Paginas/censulta-tu-grupo. html

. Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

]
J

U
Ul

24/10/2025

500011251567500021897
Pobreza moderada

22/09/2023
22/09/2023

25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

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 Ultimz

Para actualizar tu ficha utilizamos informacidn de las siguientes entidades:

* 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

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sectol

Anranaruarin

3/5
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 195151
NOMBRES URBANA
APELLIDOS MESA ESPITIA
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ”AEPS CONTRIBUTIVO | 01/08/2008 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Fecha de |10/26/2025 Es*:"i"’“ D e
Impresion:| 12:47:41 - . i -
origen:

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

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

/ Via La Azotea Villavicencio / [ c : 65¢ 4%

emsa _ : viloctrlicadoradeimeta.com..

Electrificadora del Meta S.A Ginse rasie Nacions: 180003 5 ! 488628930

Nit. 892002210-6 Linea emergencia

24 Horas 316 027 8035 é
FECHA Y HORA DE GENERACION | 4J FECHA YHORA DE VALIDAGION 4} CupE |
.| 2025-04-05 11: 2025-04-05 11: 14402335c32272642688363b31ae99285032369ce759177411609703e65329aa69bb299de355b0b85ba403023caBE3 1 3
St : P Bloagricola el llano S.A. A R &
SUSCnptor. URBANA MESA ESP'TIA { ..a Empresa de servicios publicos BIC 060 [ = é
Direccion: : I h B e s i | i
; MZ 26 CS 05 AP 1 BR EL BRILLANTE oy Wl NS St -
Ciudad: e e ! Bioagricola "Vicendo DOCUMENTO No:
Villavicencio ; : ve.uavosacanmc,  Autometenedores ICA en Villavicencio “
Resolucién 1653-67.07/768 del &
T 82
DETALLE DE CONSUMO O S redkaeeind 040227145 H
61 65 . i
53 ¥ g % B
50 () LINEAS DE ATENCION  Lunesaviemes i .
| T:00am. a4:00 pm. LINEA 11 0 <
25 (608) 6784267 | 323 2540656  jomadacontinua ~ DIRECTA 2
0 ’ u
b © Noy DIC ENE FEB  MAR  ABR DATOS GENERALES §
Leciura Anterior 402 Lectura Actual 461 isne y . o : S
ToodeLsekiaCaul st Roaiad Mes de facturacién: MARZo Est/Cat: : 1 Subsidio (%): .35 ]
i ; Uso: RESIDENCIAL Frrecoleccién: 3 Contribucidn (%): 0 =
S i . Und. residencial: 1 Fr.barrido: o Tasade interés: 0.10 g
umo Promedio Ut ! Ultimo Pago: $41120 17-03-25 1 ial: . idas: i
Documentoo: DESP662% Perodo Facuado 0103 20053103-2025 e enrlat o Homee R o g
Facturas Atrasadas 0 Ruta: 36-3800032924 . =
INFORMACION TECNICA HISTORICOS FACTURAS /TON RS RET™ Anterior z
MAR( ES ACT TRBL 7]
CA CONTADOR (ES) I NUMERO (S) I FACTOR — MES2 eSS L 0.002581] 0.002968 _3
- UNL % 2010005953 1 : TRRA 0.001471 0.001353 =
A R D N 5-ABR-2625-+-04 23,085 23,108 23,233 RA 0000168 0000160, 3
NS Urbano| CICLO MES 4 MES 5 MES 6 TRANA 0024115 - 00264311  §
cobicociu| | . ESTADO DEL PREDIO TAFA 0.03715 0.036080]  §
INDICADORE 23,161 23,098 25,633 TAFNA g 1 %
S A (HC) Horas Compensadas » ~ u§_|
VITOUL v
\iFio77g | (VOVecssacompensar - COSTOS SERVICIO LIQUIDACION DEL SERVICIO
e (CEC) Consumo estimado a compensar : 53-09-
> T~ de d Y O =
(D1V) Duracién en horas de interrupciones +4736 (962) g 28 Costo qu‘ Total: 25203 Cargo fijo: 25,203
(FIU) Nimero total de interrupciones 49 (Dt) Cargo de Distribucién " Costo Variable no aprov: 190.762| Cargo Variable: 12,040
(DIUG) Meta por duracién PrUs (FIIG) Mata por Fracusncia B Aprovechamiento: 4'147 Descuentos -1,049
__ViraCompensars el Valor base apravechamianto: . 0" ol Subsidio/Contribucion -12,881
i1 Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh)
; A CONCEPTO CONCEPTO ; Devolucicnes(-): 1
.‘W‘é’: Compra energfa al generador G$ NEe e Perdidas reconocidas PRS i OTROS SERVICIOS Ajuste aprovechamiento; 106
B — = e G5 ; ; : ‘
ﬂ?rgsmpjosn;lﬁena;s agos;;a ma de TS B %r?csa g%sé%seasocli%dos al | 0s S Productos: 0 IVA: 0 Ajustes 1,460
T Tsistema de e
d{satﬁim}]elgéls's e D$ . 7RG 82 Costo de comercializacion  C$ 14004, Servicios: olVA: o
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel 4)CU=G+T+D+Cv+PR+R a0 8
TOTALOTROSSERV: : EO: : -
DATOS D 4 : $0 | ISEOEES . $24878
VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL FINANCIACIONES
SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES  Base IVA IVAfinanciacién |  Cuotas pend. Saldodeuda | Valor cuota mes
No. DE CUOTAS . y
VALOR FINANCIACION 0 0 : i
SALDO AFAVOR A
Srmen : 5 hsalabanina B TOTAL Bioagricola [
OR- L %
Pruidacion del consumo de energia: Shmaiopin okl e,
391.47 (Valor kWh con SUBS) x 59 (Consumo en kWh) $23,097 Andrea Lesmes Herrera  de esta factura.
Gerenta Bioogricola del Liano “ELitem de descuento corresponde a
VALOR NETO: \ $54,327

devoluciones y descuentos puertaa

| Porcentaje de SUBSIDIO (57%) BT iow s soliquen. Soee st
Valor porcentaje de SUBSIDIO $-31,230

¥ SUBTOTAL VALOR CONSUMO $23,096 . . —

i{ Impuesto AP $543 Convenio Intereses Valor a pagar
OTROS CONCEPTOS: -
Ajuste a la Decena $5
SUBTOTAL VALOR OTROS - §E48 IR SR BRS T
DESCUENTOS: SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIOS =~ - R
Compens. Calidad Servicio $-2,113 Pague antes de Suspension desde TOTAL APAGAR

SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-2,113
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $21,532 15-ABR-2025 16-ABR-2025
M Interés Moratorio Residencial ! 0.49% i =
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ  nterés Moratorio No Residencial l 215%  Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21 %
it FIRMA GERENTE (E) e / Nt ; ‘ j
Codigodelcliente 488698930 Cadigo del clente e g :
/ Hﬁmdedoumm 6_2 ; -0 ’ \ﬁ%r dﬂ';gar Nimerodedocumento : S : Valor a pagar

et o i) hspipetes SAS. T scocimsen-2 35632

0TSSR A MO

024498020048862893039000000046410




’ N :
8 SECRETARIA SOCIAL .
o8 | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODISO | FuDs-26
R T
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: ! ni% | [E63

110 '?,"\Sj Centro Vida: L

Hréetfan o

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Mano ST eT\o ™Muvor

ol( pmlor

Fecha y lugar de nacimiento:

-

\C~ 1MUY  Socont Sant

Lnoler-

Edad: | 35 [identificacion: CCYTI_RC_TE CE PP Nimero: 4D 10 S 04|

CC: Céduia de Ciudadania: TI- Tarjeta de Identidad; RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Exdranjeria, CE: Ceédula de Extranjeria, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero e Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexuat
Unidn Libre No binario Bisexual
Diverciado(a) Intersexual Asexyal
Viudo{a) > 10tro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado . g::;?“z: de X Fisica ~ Contributivo
?iz's_facgo ce Cuidador Visual Subsidiado ?C
Eg:‘zzrzgicién giar;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ilgilslfgioso Intelectual Nivel Sishen A 3
Otro Indigena Psicosaocial EPS (o {eco Pl‘

NARP Multiple
ROM certficador | D
Direccién: \ole & gV O LUy )
Municipio: \l \\\Q\\\ \Cewv\ (O |Estrate: | b Barrio: (b Yrilawm -'( ¢
Zona: Rural { Urbano < Telefono: 3!1’365 u 5§27
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Pe R Y%0) D-l a W X%
Relacion con el adulte mayor: ) * H \ VO
Identificacién: CCTI RC TE CE PP Namero: VIO 6.Y tacmrn el

Telefono:

2L UOCY 25 1

|Correo:




f . '
,;é'%"’?\‘%. GERENCIA DE ADULTOSSI(/:S?);A‘(R?E??OS(C:)]]:;S CON DISCAPACIDAD copIGo F-DS-26
== )
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSICN 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia dal documento de identificacién del beneficiario %i‘)
Copia de la consulta de SISBEN S0°
Copia de consulta en ADRES <">l:’
Copia de recibo pidblico . >
Copia de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La infarmaciodn recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre Ia 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 informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a salicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuests en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

el ot o
Nombre: ‘\’Q/MQ;@ (%Mv@%

Relacion con el adulta mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejaréd su huella dactilar coina constancia.)

Lioani Gonzg lat
Firma del profesional que realiza |a inscripcion ‘
Nombre: LL:LO(;"\H 6_)0.2;{\ Q7
cargo AUXEN ey me r‘C(‘

Careera 33N 3g-a5 et Matu - o Kl
cotec

PBx {+%7 60B} 881 BEOD - Linee gratuta necoral. Q13000 125 2021 m H 1

prywst I yoyd

(RO Vi B o e




" REPHHLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUTSERQ 40.205-091
muﬂoz Do PINZON

Mh A SILVERIA
(ﬁ\ ok

- .am»- ax,?-..r%nm,mt o S,

! e
T R ,_.:,,-\\
FECHA DE NaCimienTa  22-0CT-1949
SOCORRO
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 B-
ESTATURA 6.8 RH SEXO
05-DIC-1975 LA MACARENA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 2 ., 1,.s¢ -——‘a
INDICE DERECHO REGISTRADOA NAGDNN.

CARLDS AREL LANCHEZ TOBRGE
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24/10/25, 19:16 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sarema de identificacin da
Potencioles Baneficiarios de Programas Sociaiss

Registro valido

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 500010921461100013623

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA SILVERIA
Apellidos: MUROZ DE PINZON
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40205091
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/04/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 20/04/2025

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

https:waw.sisben‘govcnt‘F'aginaSt‘cansuha-tu-gmpo.html
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24/10/25, 19:17

‘

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40205091
NOMBRES MARIA SILVERIA
APELLIDOS MUNOZ DE PINZON
FECHA DE NACIMIENTO o i ik
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPS S A S SUBSIDIADO 18/05/2012 31/12/2999 FANIILIA
Fecha de |10/24/2025 Es‘g"i"’“ RS
Impresién:| 19:18:00 a6 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 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
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 Afiliacion,
establece el término de la afiliacién 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

https:/fap!icaciones.adres.gov.co/bdua_interneUPages/RespuestaConsuita‘aspx?tokenld=cX7v3THdOIbOWSBbesVOQ==

apficaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages.’RespuestaConsulta.aspx?token1d=cX7v3THdO|bﬂwstRfsVOQ
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o e SECRETARIA SOCIAL
A.'-’dﬁ@-““. I -DS-
#“ 4 GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: 1 5 I Ve | 1O S ] Centro Vida: | G i \\Mn\—@g ;

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Gexordo Wiev=S Dilon.

Fecha y lugar de nacimiento: 1-11-\46 A e\ DuAow S eavitan oo
Edad: | G} [identificacion: CCYTI RC TE CE_ PP Numero: % (500 2\ Y
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de |dentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino >[ Cisgénero A Heterosexual M
Casado(a) > Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado < g::l?l‘iz: de Fisica Contributivo
%29;;20 de Cuidador Visual Subsidiado X’
E:;%ch{én l;::;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista H:I?;ioso Intelectual Nivel Sisben A’S
Otro Indigena Psicosocial EPS Al o QPS
NARP Multiple
ROM Sortifcado?
Direccién: iz 2 (2.
Municipio: \Y} \\\O\\J\ ¢ awvi . |Estrato: \ Barrio: 6 Yy \\UW\\-(L
Zona; Rural | Urbano N Telefono: 3 LD (L'\-C'\O b D%
2. ACUDIENTE )
Nombres y apellidos completos: Jos QF{V\ a Voo v-lr 2 Pt nlom .,
Relacion con el adulto mayor: E300 S ‘
Identificacion: CCXTI RC TE CE PP Numero: Z_g QLS } .

Telefono:

12102390 3072

ICorreo:




= N\~ i
&i‘% GERENCIA DE ADULTOS;isgLAerigglﬁks CON DISCAPACIDAD GODIE0 .
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario 37
Copia de la consulta de SISBEN = =
Copia de consulta en ADRES sy lD
Copia de recibo publico = e
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 valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

¥ G e~xavdo e we>x Pz e,

Firma del adulto mayor

Nombre: ¥ & e Y~ alo Vi< uesS i 2o,

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Lotoor* Gonzalar
T i

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \_,\/\—0 ().H é)\!\?,_q\ &L
Cargo AUX EnTevmeyon

Carrerc 33 N° 38-45

del Meta

Colombia Q
PBX (+57 608) 881 8500 » Linea grotuita nocional. 018000 129 2028 o Erp] |
WHMMROQONO N . S ot
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24/10/25, 19:21

Stemd de identificacion de
Potenciates Benafirioros de Progrmmas Soriaies

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: GERARDO

Apellidos: NIEVES PINZON

Municipio: San José del Guaviare
Departamento: Guaviare
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

T e, T T e e T e T e e

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro vilido

24/10/2025
95001033569100001913

Pobreza extrema

‘ Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 5600219

09/11/2023

09/11/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

WILMAR CLEMENTE GOMEZ HOLGU
Calle 8 No 23 -
5840402 Extesnién 120 - 32282851

sisben@sanjosedelguaviare-guaviare.gov

3/5




16 hittps:/faplicaciones.adres gov.co/bdua_intemetPages/RespuestaConsulta -aspxPtokentd=w+ZmiXJ7kabiPTIOB2P+g== é:,\O
v

ADMINISTRADORA DE L.OS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA cn ¢l Sisterna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
' TIPO DE o
IDENTIFICAGION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5600219
NOMBRES GERARDO
APELLIDOS NIEVES PINZON
~ [FECHA DE NACIMIENTO wafen e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacion :

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

acTivo | NUEVAERS oiasipiabo | 01/01/2016 31/12/2999 | CABEZADE

' S.A. FAMILIA

' Estacion
Fecha de [08/20/2025
Impresion:| 11:15:09 | de 1192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de o reportado por las entidades del Reégimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por {a cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos v 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, {a cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo ¢ en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, !a 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 EQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hitps.iaplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuita -aspx?tokenid=w+ZmiXJTkabiPTIOB2P+g==

“
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TENEDOR RES No{ 0847 Ere16262002

 GRAN CONTRIBUYENTE RES No. 012635 de DIC, 14:2018 DIAN AGENTE _A_'ngo"

x Jf dspapetes SAS. NI ssctise0-2 (3803

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

)

Linea gratuita nacional:
018000918615

Desde cualquier operador:
316 027 BO3S
WhatsApp: 318 555 7464

ElectriﬁcaaE‘ a del.Meta S.A

esp

Nit. 8920022104

-

Trmea o ro T

Linea 115 (solo operador Movistar)

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLI

tacion del consumo de energia:

397.39 (Valor kWh con SUBS) x 81 (Consumo en kWh) $32,189
VALOR NETO: $73,510
Porcentaje de SUBSIDIO (56%)
Valor porcentaje de SUBSIDIO $-41,322
SUBTOTAL VALOR CONSUMO $32,188
Impuesto AP $735
OTROS CONCEPTOS:
SUBTOTAL VALOR OTROS $735
DESCUENTOS:
Ajuste A la Decena $-3
SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-3
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $32,921
~ Interés Moratorio Residencial : i i 0,49%
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ Inte rés Morat io No Resid al i 1.58%

FIRMA GERENTE (&

Cédigo del cliente 476500414

Ntmero de documento

AT

5770999800244980200476500414390000000580

$58,0

00

Valor a pagar

00

www.electrificadoradelmeta.com

476500414

of S S O

FECHA Y HORA DE GENERACION | 2025.07-05 1006 | FECHA Y HORADE VALIDACION | 2025-07-05 10:07 | CUDE | 5bd170108053d5aab75865661be01 201348003746 20619016 Ja¢fed 3427 ebelTT0R4cH2ebbleact 1571
RN ® Bicagricola del llano SA. ; o
Suseriptor: GERARDO NIEVES PINZON b I 9%, Eromsdevaiiac | CODIGOUSUARIO BIO:
Direccion: vz 02 ¢ 08 P 2 BR EL BRILLANTE ©9®  Calle34A34-29Tore | Bario ozl e
' 5 i SR & % Villavicencio, Meta ; :
Ciudad:  sjjjavicencio . Bioagricola ™ % DOCUMENTO No:
oeuanosatsnmc  Autoretenedores ICA en Villavicendio 040905788
Resolucion 1653-67.07/768 del
NIT 822.000268-9
DETALLE DE CONSUMO NUIR 1-5000-10002  26:de junio de 2024
; 81 85 =
75 M = L ng 2 Vi -
= ®© LinEas DEATENCION  UrwsaViemes ) jyg g 11 0
255 (608) 6784267 | 323 2540656  Jomada continua " DIRECTA
0
: FEB MAR ABR MAY JUN JUL
12)AS DATOS GENERALES
Lectura Anterior 331 Lectura Actual 462 :
Tipa de Lectura Con Lectura Anomalia 0 Mes de facturacion: ~ JUNIO " Est/Cat: 1 subsidio (%): =25
Uso: RESIDENCIAL g, recoleccion: 3 Contribucién (%): 0
 Consumo Promedio UK 6 Meses: 60 Utimo Pago: $61490 13:06-25 Und. residencial: 1 Fr. barrido: 2 Tasa deinterés: -10
Documento No.: DES3269568 Periodo Facturado: 01-08-2025/01-07-2025 Und. no residencial: 0 vVolumen M3: 0 Fact, vencidas: 0
- Facluras Atrasadas :0 Ruta: 38-3800030096 : : .
A HISTORICOS FACTURAS / TON Toneladas | Actual Anterior
MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR . ; TRBL 0.002581 0
UNI 2000127174 [ 1 k=l MES 2 MES 3 TRLU 0.001471 0
HAY HORA DE EXPEDICION 05-JUL-2025 11:07 24,664 TRRA 0.000168 0
= ZONA TRA 0.026620 0
1 e & Urbeno eeo 38 MES 4 MES5 MES 6 TRNA 0.037156 | 0
CLASE Residencial | CODIGOCIU| ~ RESIDENCIAL | ESTADO DEL PREDIO ACTIVA | 0 0
INDICADORES DE CALIDAD TAFNA l 0 l 0
Cbd. Circuito V11002 (HC) Horas Compensadas 0
Soe = = = e LIQUIDACION DEL SERVICIO
(DIU) Duracién en horas de nterrup 22735 | GwP de descuento del argo 20 Costo Fijo Total: 25,864 | Cargofijo: 20t
(FIU) Nimero total de interrupciones 60 (Dt) Cargo de Distribucién 197.66 Costo Variable no aprov: 190,589 | Cargo Variable: 12,463
(DIUG) Meta por duracién 26.92 (FIUG) Meta por Frecuencia 25 Aprovechamiento: 4,577 2% ol
ViraCompensars Valor base aprovechamiento: 171,946 | Subsidio/Contribucion -13,503
X Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh) : ; 2
CONCEPTO CONCEPTO 7 - Devoluciones(:): g
Compra energlaal generador G § 3055 | Perdidas reconocidas PRS 5716 OTROS SERVICIOS g apovectiaislie, 255
Ti i ‘ i . .
v%%p%?gn?agﬁgema de T$ 54.69 %ler?éa g%s{tﬁse:sgaﬂdos a " ps 83.14 Productos: 0 IvA: 0
;irsatgsﬁﬂ?:n@elgc:llﬁmm g D§ 255.59 Costo de comercializacion c$ 151.46 Servicios: 0 ivA: ‘ 0
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio). Nivel (1 )CU=G+T+D+Cv+PR+R 907.54 ;
907.54 TOTAL OTROS SERV: $0 TOTALASEO: $25,079
DATOS D A ACIO ‘ i
VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL FINANCIACIONES
SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES i Base VA VA financiacién I Cuotas pend. Saldo deuda N alor ciotaes
No. DE GUOTAS 0 0 i 0 0 30

Valores en reclamacién TOTAL Bioagrl‘cola

0
Andrea Lesmes Herrera
Gerente Bicagricola del Llano

“Puedes validar la descripcién de los
conceptos de la liquidacién al respaldo
de esta factura.

*Elh de d
T e ]
puerta para los que apliquen. SC1488-1 0S 1171
I LAY o
ST E PORTAFOLIOTIC T o g
Convenio Interese: Valora pagar | No. Cuota

SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO

Pague antes de Suspension desde

( 16-JUL-2025 17-JUL-2025

TOTAL APAGAR

$58,000

Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21

 Cédigo del cliente '
- Namero de documento ;

Valor a pagar

N

T 8s0028560 2 43843

) e 545

irpresa por

<
w
=
HJ
g
o
B
=
&
ol
8
o
=
@
=
<
<
w
3
Q
=
3
=l
@
5
b~
3
=
5
i3
w

i




A SECRETARIA SOCIAL
T -DS-
w’* k2 | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIGO F-DS-26
.
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 25 [ Vo [7oRS |centovida:| (Hts Tlw n\@
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: NMavia WNievw=es Slya WO

Fecha y lugar de nacimiento:

\S~03-\938%0

HMonQuy Royace

Edad: | Y. [dentificacién: CC¥TI RC TE CE PP Namero: 9 % I65 63
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de |dentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero X Heterosexual hd
Casado(a) Femening ¥ Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) bl Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de j . L
Desplazado Familia 7C Fisica Contributivo
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual ¥ Subsidiado y4
Desaparicion Firmante de o
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben 36
Otro Indigena Psicosocial EPS %?‘-L\ s‘:‘i"\
NARP Mltiple
&Cuenta con
ROM certificado?
Direceion:  [WM\1x o .Cg ]
Municipio: \\Nul\Cawndt o |Estrato: - Barrio: B\ L AC
Zona: Rural | Urbano o Telefono: 291816 49 5
2, ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Bnw \\;Q‘ LN O
Relacion con el adulto mayor: Haymao N\
Identificacién: CCXTI RC TE CE PP Numero: 936 XU 7. Hon aca
Telefono: [N 0263609 S °

|Correo:




,‘.:';3;’:, SECRETARIA SOCIAL

; ; CODIGO F-DS-26
ﬁ’w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario S[O
Copia de la consulta de SISBEN SF
Copia de consulta en ADRES SE’

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

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

5. FIRMAS

\,May;'a. Meves 57/’/ﬁ AL D

Firma del adulto mayor

Nombre: \’\ng/;z, M’LU&C 5}‘/(/«_» /M/_E"D

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

L’L_DU i | Go AVAS \Q f

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: L(-:LO O+ &‘)V] Lol [Q 1
Cargo AUX ENTer D en

Carrera 33 N 38-45 Edificle

WWW MRTa GOV.EO vy

PEX (+57 608) 681 8500 - Lineo gratuta nocional: CLE000 129 202




] 14
LICA DE COLOMB
R1?3:1!:}{'}3!FiCA\::lcm PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wweno 23:763.670
SILVA NINO
APELLIDDS

" MARIA NIEVES

© rbmanes,

FECHA DE NACIMIENTG  19-MAR-1950
MONGUA

(BOYACA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.50 A+ F
ESTATURA G.8. el SEXO
21-ENE-1974 MONGUA )
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICIQN Sewindunbt eris /o =
INDICE DERECHO

REGISTAADORA NACIONAL
CARLGE ARML $ANCHEZ TORRES

A-1500150-006601 78-F-0023763670-20150124 00424758144 2 1223200856

60\’)




Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA NIEVES
Apellidos: stva NINO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Ndamero de documento: 23763670
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFCRMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

26/10/2025 /

S500011131461100021231

14/08/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 14/08/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos:
*Si er tra alguna in istencia o desea actualizer su infermacion por favor acérquese a |a oficina del Sisbén del municipio donde reside

actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correc Electrénico:

YOLANDA COY HERNANDEZ
Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificic Torre 33 Pisc 2
3208559257

sisben@villavicencio.gov.co




ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 23763670
NOMBRES MARIA NIEVES
APELLIDOS SILVA NINO
FECHA DE NACIMIENTO ok ok f4k
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 CABEZA DE
ACTIVO CEGIMEN SUBSIDIADO | 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS
Fecha de |10/26/2025|EStacion
ol iy de |192.168.70.220
Impresion:} 11:25:45 -
arigen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
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Cédula catastral: 5ooo1uonzoouoooozoaasonoooouoo EA |

Clase dé uso: - RESIDENCIAL
Unidades residenciales:

" Serlal medidor
1810092758
\Fecha de suspension, 22.10.2025
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= e SECRETARIA SOCIAL
L™ =Uo-
w:, 4 GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGO F-DS-26
g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 2% [ wo e A%y | centro vida: | [pre {lant &

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Naaime.  OYH

Saenl.

Fecha y lugar de nacimiento:

C08-11-1440

[

Edad: | 29O [ientificacién: cCCYTI RC TE _CE PP Nomero: T YU b 5 (57
CC: Cédula de Cludadania; 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) Masculino s Cisgénero > Heterosexual <
Casado(a) % Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre ’ No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . o
Desplazado 7( Eamilia Fisica Contributivo
Despojo de . \ -
Tiorras Cuidader Visual Subsidiado >
Desaparicion Firmante de e
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider , .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben {\’5
Otro Indigena Psicosocial EPS @ P ‘ ]r ol Sl
NARP Multiple
. ¢Cuenta con
ROM certificado?
Direccion: Wt OS5 A oy
Municipio: N} LUq\J\ C o Cy (- |Estrato: i Barrio: Q)*{“;“ \[CL-V'L-\{Z.
Zona: Rural Urbano Y Telefono:  [37 71 "] U q )
2. ACUDIENTE - '
Nombres y apellidos completos: Qarmerny, Orx\L (‘\DV\’\O\-’\ Q.
Relacion con el adulto mayor: YL e ~
Identificacién: CCTl RC TE CE PP Nuamero: M 00D I3 6y
Telefono: !

963516 5 [conse:




T SECRETARIA SOCIAL

W;?i' GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGO F-DS-26

b
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTCS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario %
Copia de la consulta de SISBEN c:)v
Copia de consulta en ADRES 6 f’
Copia de recibo piiblico ey r

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 ef 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 caracterizacian de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la infermacion 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 ia 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

daime Gz g eny

Firma del adulto mayor
AT JR
Nombyre: \\CE\\ ™ e bT -\-\ 3 LK€ _2

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/ PN
LLL‘*’)Q —7 O TG lcy Z u}-"t(;){c»»“

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: LL LOU F gf)ﬂ 1.1 [ a4
Cargo Py NIV I\ E V&

Correra 33 N 38-45 Ediflae 9
PEK {57 G0E) 881 £500 » Lineo gratuila nocional. G18000 129 202 —_—
WAW IO GOVIO gy S M




FECHA DE naciMienTo  08-DIC-1940

ATACO
{TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ M

ESTATURA G.8. RH SEXO
09-DIC-1974 CABUYARQ 'w A
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGIONN, waw v, Y
INDIGE DEHECHD . REGISTRADOR Nmom\ls\ ’
. HABKAN PENAQDS OWALOG

R-5200100-014644BB-M-00027 46563-20240011 0T41746996A 2 RS11887RER

Ny
LR




24/10/25, 19:22 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV
Sisbg
Sutems de identificncon de
Potencinles Renefiianos de Progrmas Sodaies
Registro vilido
R S
" ﬁ;}‘\_ -
Fecha de consulta: 24/10/2025 S
Ficha: 50001038745400006073

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JAIME
Apellidos: oRTIZ SAENZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 2746563
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/11/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 23/11/2019

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 Pisi
Teléfono: 32085592

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov

https:/iwww.sisben.gov.colPaginas/consulta-tu-grupo. htmi 3/5




ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

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

K

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 afiliaciéon que opera la

COLUMNAS DATOS
TIPO DE .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 2746563
NOMBRES JAIME
APELLIDOS ORTIZ SAENZ
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/01/2016 | 31/12/2999 Céifﬂzlﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de |11/08/2025 Es‘g:“"“ e
Impresion:| 13:02:39 o A Gt
origen:

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




Electrificadora del Meta S.A
ESP

Nit. 892002210-6

FECHA YHORA DE GENERACION

emsa &

2025.10-04 10:16 | FECHA YHORA DE VALIDACION

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

Linea gratuita nacional:
018000918615

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

Linea 115 (sole operador Movistar)

2025-10-04 10:19 JCUDE | Goab9dfch 118dBI30482426764509887aa8002181012a09112¢I7185a20610093 1 1347633001085 6342041415080

www.electrificadoradelmeta.com

477545874

-0

L

FIRMA GERENTE

Cédigo del cliente 477545874
Numero de documento DES4483738

{415)

7709938002449(8

AL LSO B I AGK LAL NI R BTSSRSO

$95,730
Valor a pagar
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Cédigo del cliente 995509212397
Nimero de documento 041552427

| | | |
9 D20)0477545874{3900)0000095730 (

¢ : ® Bioagricola del llano S.A.
SHSCriptor: ¢ ARMEN ORTIZ MONTOYA @®s  Empresa deservicios piblicos BIC
Direccién: : ® O ResponsabledelVA ‘
IT8CCION: 1z 65 CS 04 BR EL BRILLANTE ®9®  Calle34A34-29Torme 1 Barrio Barzal
Ciudad: vilavicencio Bioagricolq Vavicendo,Meta
® vouANosAEsRmc  Autorretenedores ICA en Villavicencio
0 NT822000266.0  Resolucion 1653-67.07/768 del 041552427
DETALLE DE CONSUM e
218 ;
o 1 215
128 - - H
0 e - ®) LINEAS DEATENCION  Lmesavemes | o0 o
P~ 0 am. a4:00 p.m. 11 0
© s (608) 6784267 323 2540656  Jjomadacontnua  DIRECTA
s MAY JUN JUL AGO SEF oCT
@) A-S
Lectura Anteriar 2049 Lectura Actual 2264 DATOS GENERALES
Tipe de Lectura Con Lecton A lia O PE. o 1 -
% pe de Leclura clora LT Mes de facturacién: sePTEMBRE ESt/Cat: | Subsidio (%): .,
%,_ Uso: crsinenciaL Fr. recoleccién: Contribucién (%):,
ﬁ Und. residencial; Fr. barrido: , Tasa de interés:( |
T Consumo Promedio Ll 6 Meses: 136 Ulbmo Pago: $111420 16-09-25 Und. no residencial: , Volumen M3: Fact. vencidas: 5
@ Documenta No. DES4483738 Periodo Facturado: 01-09-2025/30-09-2025
|5-- | Facluras Alrasadas 0 Ruta: 38-3800037128 =
g e HISTORICOS FACTURAS / TON Toneladas | Actual Anterior
- MARCA ADOR NUMERO (S FACTOR - TRBL
| CONTADOR (ES) UME t ) £ MEST MES 2 MES 3 TRLU 0.003212 0.002581
i ot : TRAA 0.001833 0.001471
B CHA Y HORA DE EXPEDICION _,-c o 0o .0 - $27.118 $26,057 $25.699 i 0.000195  10.00016€
= 0 1 ZONA Lhano cicLo 38 MES 4 MES5 MES 6 TRNA g gjf;";’ 0 géf?’g
8 | CLAsE Sosidencial |COPIBOCIV|  pegipencia | ESTADO DEL PREDIO ACTIVA $24935 ' $25012 0 TAFA RSeRA RO
= INDICADORES DE CALIDAD TAFNA | o
E Céd. Circuito e _| (HC)Horas Compensadas | n
g COD. Transformador JiTig7ad (V) Vieces a compensar l 4 COSTOS SERVICIO LIQUIDACION DEL SERVICIO
o Grupo de calidad 14 {CEC) Consumo estimado a compensar 170
5 (DiU) Duracién en horas d up 24 G5R (%t) Porcentaje de descuento del cargo | Costo Fijo Total: Caryo fijo: $27 420
1o (L) Namero wotal de mtemrupdones Z Dt Cargo de Distribudén {8aoe Costo Variable no &prbt Cergo Variable: $14,082
(DIUG) Meta por duracién 2154 (FIUG) Meta por Frecuenda 50 Aprovechami 197234.64 AL R o
é i Vira e Valor base aprovectiififento: S Subsidio/Contnibucion $-15.630
gng Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh) : Devoluciones(-) 3G
= CONCEPTO CONCEPTO Ajusie aprovechamenio: alE
gg Compra energia al generad Gs % Pendkdas recorocidas PRS e OTROS SERVICIOS Ajustes 33 n'.“
=4 o Y ; 8
§8 ga R BT TS 51.66 m“m“é%s eanseougdnsw oy 36.41 Eocicios: 86 VAo
S _disibuon ol oo Ds$ 2694 - | Costode comercializacién €' 177.95 Servicios: 75
E;E Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( | )CU=G+T+D+Cv+PR4R 607.68
el .
gg ; 907 68 TOTAL OTROS SERV: 30 TOTALASEO: - $29.033
'_5 DATOS DE FINANCIACION FINANCIACIONES
& g VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
%5 SALDO FINANCIACION CUOQTAS PENDIENTES Base VA IVA financiacién Cuotes pend. Saldodeuda | Valor cuota mes
@ £ No. DE CUOTAS 3 0
EE VALOR FINANCIACION 50 [ %0 0 $0 3
o SALDO AFAVOR i
; = oo ';;“" inadl TOTAL Bioagricola $29,033
idaciin el consumo da ond /s validar la descripcian de los = i
9.64 (Valor kWh con SUBS onBuUMmy Wh $69,118 conceptos liquidaci6n &) i o
907,68 E\«‘::o: 5 4z :Car:sumu en n\c:‘.:J ol vy $38,1m3 Andraarumesgzzm oo i, Ln(%n @ ¥
VALOR NETO: Gerente Bioagricola 3
Porcentaje de SUBSIDIO {56%) $195,151 N .ﬂm“mum -. m m
Valor porcentaje de SUBSIDIO $-87,891 puerta para los que apliquen. SC 14981 OS 117-1
SUBTOTAL VALOR CONSUMO $107,260
OTROS CONCEPTOS
Eji Impugsto AP 3932 Convenio
I
o L
SUBTOTAL VALOR OTROS _ b ‘- $1:457
P ¥ SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO
Compens, Calidad Servicio §-13.461 Pague antes de Suspensién desde TOTAL APAGAR .
SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-13,482 ”/————\\*« ;:"/.’-m -_‘—\\‘a
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $95,730 15-0CT-2025 | 16-OCT-2025 \ $1 24,763 J
. p—
{- Interés Moratorio Residencial I 0,49% Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21 Sefior'Usuario: Le informamos que en la prasente
: S ‘facturacion usted superd en su consumo 'a cantidad de Kilovalios subsidiados (173 kWh-mes),
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ Interés Moratorio No m | 1,58% por lo cual se generd un cobro de 42 kKWh-mes sin subsidio. (Res. Upme 0352 de 2004)

$29,033
Valor a pagar

LT

415)7709998013612(8020)0041552427(3300)0000029033




S

A SECRETARIA SOCIAL
&th GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobiGo F-DS-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 2 [ M [ 2085, | centro vida:| el lland
1. IDENTIFiCACION GENERAL )
Nombres y apellidos completos: Le_o'nk\.q \Sng-e_] O‘h]-[ 7 d s (dax rdonq
Fecha y lugar de nacimiento: 73101-\955% o Caha ty
Edad: [__XO  [identificacién: CC Tl RC TE CE PP Numero: 36539 6173
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Exiranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero ¥ Heterosexual }f
Casado(a) Femenino bal Transgénero Homosexual
' Unién Libre No hinario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) 5 Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:::;izaa de -ZC Fisica Contributivo
?;?_rpaosjo de Cuidador Visual Subsidiado >{
E:rszz:]r:faancaén Elar;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista FIEISI?c:ioso Intelectual Nivel Sisben A6
Otro Indigena Psicosocial EPS %‘Zﬁﬁq
NARP Multiple
ROM tentifcado?
' Direccién:  [VA2 70 Cs 3
Municipio: Jdlavic an e, Estrato: ] Barrio: c\ @Y? o S ven
Zona: Rural I Urbano \Ve Telefono: |3 (D RBRI LK L
2. ACUDIENTE ) o
Nombres y apellidos completos: pk \ N\ dq LLQY do N Urtl 1
Relacion con el adulto mayor: ) H '*J Q
Identificacién: CCYTI RC TE CE PP Nuamero: qouy343l -
Telefono: |’5'L’LQB‘?"L 466 2 |correo: ]




=’ N i 4
&;:N GERENCIA DE ADULTOS;iﬁgLA‘?rEiggQKS CON DISCAPACIDAD sAibiais PR
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario 5?

Copia de la consulta de SISBEN S ;

Copia de consulta en ADRES S

Copia de recibo publico 2

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

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

5. FIRMAS

" '
P
Firma del adulto mayor

Nombre: " M @ZT/
I L —<

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

) rnan ému l«2 Pendon
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: S.ULO OV gD V\"LQ\L a?l,
Cargo ROX EWNTLVIYNLeru,

Carrera 33 N 38-45

del Meta -
PBX. (+57 608) 881 8500 « Linea gratuita nocional; CLE0OO 129 202%%

|
wmrwagoves g o) () 2=




REPUBLICA % COLD‘W
CEDULA bE C!UDADANiA

NutEse 38 _539,-613

ORYIZ De CARDONA

APELLIDDR

LEONILA ISABEL
C L HOMBRES

FEGHA DE NAGIMIENTO 27-FEB-1965
ARACATACA

(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 A+

ESTATURA 6.5 AH SEXQ

03-MAR-1978 SANTA MARTA -
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION iy 2

AB200500-01136440-F 00365396 13- 20000505 Q07044961341  GTISBO5172




24/10/25, 19:25 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Saterna de identificacion de
Porenciates aneficiarics de Programas Seciies.

Verificacion - Calidad de la encuesta - Niimero de personas atipico en el hogar con

discapacidad. : Z

v e

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50006006469100001440
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: LEONILA ISABEL
Apellidos: ORTIZ DE CARDONA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 36539613
Municipio: Acacias
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 25/11/2017

Ultima actualizacién ciudadano: 25/11/2017

Ultima actualizacién via registros administrativos: 30/08/2025

*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: LUZ MARINA BOLIVAR CALDER!
Direccién: Carrera 16 No 13 - 37 Barrio Cen’
Teléfono: 32149088
Correo Electrénico: tecsisben@acacias.gov

iHemos 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 dltimz
actualizacidn de tu encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:

AANT Mecadcmccete mmca fa mvmce et e sl o aial ArmEe A dimetm b dlace e o Paaiiccce dal Fladeee.

https:/lwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo. html
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24/10/25, 19:26 aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemet/Pages/RespuestaConsuIta.aspx?ioken|d=aDdIOD+26GFx2HR[x8j5HQ==

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

' COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 36539613
NOMBRES LEONILA ISABEL
APELLIDOS ORTIZ DE CARDONA
FECHA DE NACIMIENTO b i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
‘ PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/12/2015 31/12/2999 C?:iEAZIII_AIEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/24/2025 |Estacion
Impresion:| 19:27:09 _de - 192.168.70.220
origen:

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

https:.fiaplicaciones.adres.gov.co.’bdua_in1erneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=aDdIOD+zGGFx2HRIx8j5HQ==

172




476404985

e MG

SUBTOTAL VALOR CONSUMO

OTROS CONCEPTOS:
Impuesio AP

SUBTOTAL VALOR QTROS
DESCUENTOS:

Ajusta A |a Dacena
Compens. Calidad Servicio

SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA

p

Intarés Moratorlo Residencial : |

Interés Moratorio No Residenclal
EDWIN Em;ﬂ&caéﬂ%?guonquez n orlo 8

Cédigo del cliente 476404985
Nimero de dowmntom

DES4482703

d7p4 agar

Capital

9314”—% 05 174

; No Cuota

Oﬁdlgodulﬂﬂn‘b

u n:.'(

p———
e

83207883
‘041549894

TO!’AL A PAt:AR -

Ay

$68 773

Va?or ) pagar

A R lll i IIIIlIIIIIIIIIJIIIM I

*

5)7709998013612(8020)0041549894(3900)0000029033

FECHA YHORADE GENERACION | 40,0 10 04 1043 | FECHA Y HORADE VALI {10415 | CUDE E BoAT5CHalE158598125075060190144090c052174267 208518905367 301223380716 22 150563058 1010 7E e
i Bloagricola del llano S.A. @ ) )
SUSCIPIOT: . it JOHANNA CARDONA ORTIZ bl 8% Lz.::;; i i i
: s : | i
Direccion: w1z 20 cs 27 BR EL BRILLANTE ®0® ol 3434 29Tome 1 Baro Breal { L
1 Villadenncic it |
Ciudad: viravicancio Paganola Dot s DOCUMENTO No:
DRELILAMO BA. (L85 ) Autorretenedaores ICA en Villavicencio |
- g - s RO R TR R K ¥ Resoluclén 1653-67.07/768 del 041 549894 :
DETALLE DE CONSUMO N'iiﬂzﬂi’g‘g.f’ﬁ,’iiﬁf’wfj 26 de jonlo de 2024 BRI
118 i3 112 107 111
w
MAY JUN JuL AGO SEP ocT : ’ ]
% w
(2)A-S DATOS GENEH‘AL‘ES- g
Lectura Anlenor 1895 Lectura Actual 2013 2 i @
[ [+ Al lia O . . i o o
e Tipo de Lactura Con Lecturs Anomalia Meu. de facturacion: SErmEeed Est.lf(:at!. 24 Suhal:iblo (.'!:).‘ g
§ 80! s inENCIAL 7. recoleccion: , Contribucién (%);, ﬁ
& 3 Und. residencial: Fr, barrido: 2 Tasa de intarés:o__m ]
* Consumo Pramedia UIL, 8 Meses: 117 Ulbmo Pago: $40770 08-09.25 Und. no residencial: Volumen M3: | Fact. vencidas: %
i Documento No.. DES4482703 Periodo Facturado; o-oe-mzﬁ'au-ue-_gozs i T o
s asiias MRS R 000N e § HISTORICOS FACTURAS / TON | [JEESTOW % Actual Anterior | 2
. : . TRBL ' [ @
g [ MES1 MES 2 MES 3 | TRLU 0.003212 0.002581 - 8
A 014 : 10001833 10.001471 =
@ " FEGHA Y HORA DE EXPEDICION P $27210  $26,057 $25,699 R g’ | Capatl ] T
gg NA 02T 00410713 cicLo TRA | 0. E ‘ i
i ESTRATO 4 0 Urbane 38 MES 4 MES § MES 6 TRNA i 0.035106 0.026620 | g
CcODIG DEL PRED 0.035253 0.037156 !
g - Ebesid vl s > $24,935 525012 525,225 it ol b 3
X [) ADOR D 2 DAL TAFNA in !ﬂ ' 3
ﬁ Céd. Circulto {HC) Horas Co di i e e A %
VITUUL v i Tt T £ i TR L o
3§00 e Y9779 NOWcaliauy 6 il LiguIDACION DEL SERVICIO:
i Grupo de calidad (CEC) Consumo estimado a compensar DeT l . g . s o g
’é DU} Duracién en horos o ci s 5%) dock del earg | Cargo fijo: $27,420 8
¢ O g 54 {20 Carga e Dierblnith 108,25 | Cargo Variable: $14,082 .
E (DIUG) Motn por durackin e (FIUG) Meta por Frecuencia : i i £
l§ Vira Compensar § e i Subsidio/Contribucion $-15,630 g
i e o 173633. !

L9 TS RG] 2 St ~4 Devoluciones(-): 50 b
g ’ e A CONCEPTO | Ajusle aprovechamiento: §78 it
i G4 313,68 orcidas moonocidas _PRS Ajustes $3,082 % ;

=S 7 : iigsodados i o] 3
‘%8 _Tﬁmrmla wlo ﬁnmn vdo ¥ : £ merca?;:’:'iza s nl o$ e
¥ E" d[?,;\ﬁ_’l"cm,?gg"’mm do D§ Costo do eomemiallzncibn c$ &
aff Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomlo) Nivel { )CUsGT+D+CvsPRIR] g
e ] i TOTALASEO; ) g
g <H iy : $29.033 5
L é VALOR FINANCIACION CUOTAACTUA & =
£2 TSALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES '} Clotaspend, | saido dedn’ | | Valor cuotames | | &
i No. DE CUQTAS { i s i |t
% 3 } i i | -&-
- i o i__$0 |_so o
) 1$29,033 §
& |iquidacion del consurmo de energla: ' *Pusadies validar tn dascripeion do los it
g § 1;1964 (Valor kWh can SUBS?: 118 (Consumo en kWh) qm Ahgroa Lasmas Herrara sgm:uquum ol respaldo @3Sy
3 Gerents Blongricola del Llano B
Q g VALOR NETO: o6l da doncuanto corraspondo a e B |
= Porcentaje de SUBSIDIO (56%) evolucionen y descusntos puerta e
3 g Valor ocrcmr:nje de SUBSIDIO PUsriL paia’los qué apliquen,
(G




C aah SECRETARIA SOCIAL,
p L. F-DS-2
m GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico PS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA ' VERSION 1
Fecha: LZY T V8 17975 ] controvida: L Proflank g
. 1. IDENTIFICACION GENERAL .
Nombres y apellidos completos: Ry vardo ¢ Yo QY.
Fecha y lugar de nacimiento: 15-10-\'Yys- E\ Coleqgio Conolingme
Edad: | 80 identificacion: CCXT RC TE CE PP Numero: | 'y LD (92
CC: Cédula de Ciudadania; Ti- Tarjela da Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cadula de Extranjerla, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Maseulino < Cisgénero el Heterosexual ¥
‘ Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre e No binario Bisexual
Divorciado(a) Infersexual Asexual
Viudo(a) Oiro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . -
I:E:espla.zaddc: Farni 7: Fisica Contrlbptwo
espojo de ] »

Tierras Cuidador Visual Subsidiado ?C
Desaparicion Firmante de* o
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider i
Acto Terrorista Religioso Intelectuat Nivel Sisben AL
Otro Indigena Psicosocial EPS (\_(\: Q coDP

B NARP Mittiple )
K sCuenta con
‘ ROM : ficado?
Direccion: QY A CSY
Municipio:  \\\\Q Y\ Co\ Cr O |Estrator ! Barrio: BrEN\an o
Zona: Rural | Urbano W Telefono:  [DUWH?F723+R 3
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Heaoly S A ncds -
Relaclon con ef adulto mayor: ) R rrag Oy
Identificacién: CC XTI RC TE CE PP Namero: Lo Gy S{F. -
Telefono:  |2(Q 3\ & 33 G (4 |correo: ]
I




i

Comf Ve
wf’:’:?% "GERENCIA DE ADULTOSEisgLA\?LAEiggﬁS CON DISCAPACIDAD conieo Sh
- FORMATO DE INSCRIPCICN A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario e
Copia de la consulta de SISBEN S

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

-
= [
8

SC
2

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:

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

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

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

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

/ 5. FIRMAS

e
[}( i PPPE L <
-
Firma detadult or

Nombre: Ci’,e,w <& /(1' ;’(1{;\ 2

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\,c,lo C\H éum T \Cx L

Firma del profesmnai que realiza la inscripcion

Nombre: \_Ll nay k\ [Dp\ '?(_(\CL
Carga AQ¥ & WXLl W\ €Y §

Careora 33 N 38-45 Edificle Gabernoclén del Mata Wac-n-wq
PEX (=57 608) €81 BYC0 » Lnce gratu lono’anﬂl Q1000 1289 202

A GOV ED gy

A me . lu“—




'

REPUBLICA DE
oN

COLOMBIA
PERSONAL

IDENTIFICAC
"~ CEDULA]

Nomero 1 :
'PARDO: CHAVE
_"A{?E\Eli.l.’lD\OS‘, s
~ JAIME

‘NOMBRES

EL COLEGIO'
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTOQ

165 O+ M

ESTATURA G.8. RH

16-NOV-1966 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

. FECHA DE NACI.I\;IjIIlE‘NT-I‘O | 25-OCT-1 945

REGISTRADCR NACIGNAL

ol

A-5200100-01293849-M-0017131978-20220502 0078998029G 1

AN

85044597900

i e s e 1R




\
24110125, 19:29 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV bo
Sisbe

Sittera de idantificacion de
Potencioles Beneficiarios de Progromas Socidles

Registro vélido

RS
Fecha de consulta: 24/10/2025
Ficha: 500011131461100003292
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: jaIME
Apellidos: PARDO CHAVES

. Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 17131973
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 02/10/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 02/10/2023

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 35
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24/10/25, 19:30

4

ap!icaciones.adres.gov.cofbdua_internethages/RespueslaConsuIta.aspx?token]d=sN+uIFIquRBqunLHErYA

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION ce
NUMERO DE

IDENTIFICACION 17131978

NOMBRES JAIME
APELLIDOS PARDO CHAVES
FECHA DE NACIMIENTO B

DEPARTAMENTO META

MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
RETIRADO EPS SAS SUBSIDIADO 04/09/2014 31/03/2019 FAMILIA
Estacion
Fecha de [10/24/2025
Impresién:| 19:30:57 _de 192.168.70.220
origen:

Observaciones

gestidn correspondiente.

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

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

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

httpsrh’aplicaciones.adres.gov.co.'bdua_interneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=sN+uIFIquRBqunLHErYA==
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@ Calle 37A 45-53 Barzal Alto

oh, Via La Azotea Villavicencio
Lifiea 115 (solo operador Movistar)
Linea gratuita nacional:
Electrificadora del Meta S.A SIB00DIELIS

ESP Desde cualquier operador:
Nit. 892002210-6 316 027 8035

WhatsApp: 318 555 7464

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

* a la suspensioén 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 Ia
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdbiles siguientes a la suspensién del
servicio 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
cualguier momento”. | ’

FECHA Y HORADE GENERACION 2025-11-08 11':41 FECHAX HORADE WEACION 2025-11-08 11:¢J = l hsngr43esmn?eaz?oassfbsu:isasnb‘éuu1c1 cb347c007dB0e7012fee623ed3e3a45C7303d5 1ad0Baa06eedtd70
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=
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« TCiudad: Villavicencio VALOR FINANCIACION g
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ﬁ DETALLEDECONSUMO — T2 T T ° £
g aEd | =
iy 50 e 51 58 2 a Liquidacién del consumo de energfa: g
= 400.94 (Valor kWh con SUBS) x 64 (Consumo en kWh) s25660 2
o ]
g =
? JUN JUL AGO SEP ocT NOV. A %
= : b7 Porcentaje de SUBSIDIO (57%) iy, =
8 (1) A-S - Lectura Anterior 3640 Lectura Actual 3704 L e r IO : s o8
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w Impuesto AP $591 %
. i
= - ¥
2 i
w s
= E
ww 4 i 3
©0 Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 53 Ultimo Pago: $21300 11-10-25 gl
<g Documento No.: DES4969424 Periodo Facturado: 05-10-2025/04-11-2025 DESCURNTOS 1 o8 \ o %
§§ as Atrasadas -0 Ruta- 99089510 Ajuste A la Decena 1 B
o Informacién técnica ]
ég MARCA CONTADOR (ES) NOMERO (5) FACTOR § |
=2 ]
o é MAX 30259016 1 >
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©0o -
< e
%G FECHA Y HORA DE EXPEDICION e T SU?TOTAL POR CON-(l.‘.E_PTOS DE ENERGIA $26,250 ol
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§< T — = R g SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO § -g-
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e Comps el g/ 63 r 2 ] isediosyin s SAD G 8023 Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21 3
Transporte en el sistema de Otros costos asociados al s
transmision nacional TS 5207 mercado de energia 0% 2083 -}j..g.
Transporte en el sistema de e B
disu'ibm P DS s Costo de comercializacion G $ e s
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CU=G+T+D+Cv+PR+R ;
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial : 1,58%

Subsidio FOES

Consumo kWh | Vr. Unitario kW | Factura

‘ | | | EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ ;

FIRMA GERENTE
PERIODOFACTURADO ~ Codgodelcliente Fechadevencimiento Valora pagar
05-10-2025/04-11-2025 RuaS906951075 422011704  14.NOV-2025 $26,250
(AT NI | Sl e i
(415)7709998002449(8020)0422011704(3900)0000026250 x SN




-, SECRETARIA SOCIAL
- .D§-26
wﬂh GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobiGo F-DS-2
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
. i
Fecha: L?Js | ATy ] 107, 7 Centro Vida: L V)’ﬁ? /l\ﬂu\r-\—f,a
1. IDENTIFICACION GENERAL
Notnbres y apellidos completos: Ao NH0e\D Yodny AVXL AVWEonS o .
Fecha y lugar de nacimiento: Ob-07T- 1S~ Lo Gokg
Edad: L2 " identificacion: CCYTI RC TE CE PP Namero: DO3IB6 6094 %
CC: Céduda de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeriz, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genaro Orlentacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero D Heterosexual had
Casado(a) Femenino > Transgénero Homosexual
Unidn Libre ' ‘ Na binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexus| Asexual
Viudo(a) e Qtro Otro
Condicién de Victima _Enfoqua Diferencial Discapacidad Seguridad Social
, Cabeza de . o
g:splazado ;4 Familia >< Fisica Corctrlbgtlvo
Spoja de . . . \
|Tieras _ Cuidador Visual }( Subsidiado X
Desaparicion Firmante de* .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
, Lider
Acte Tetrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen C G\
. . OON -
Otro Indigena Psicosocial EPS %\! o\
NARP Mdltiple ®
ROM ¢Cu_enta <on
certi 0?
Direccién: HNE\G-T T \2 . :
Municipio:  [\f\ \\ &\ V \ Cen (0 [Estrate: ‘¢ Barrio: BRI\ e s
Zona: Rurat I Urbano poa Telefono: B IOZAGHY 19
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos. ) Ou__ Cona\Gl
Relacion con el adulte mayor. ) Artyec 3
dentificacion: CC.TI RC_TE CE PP Nomere: R2300 S 6

Telefono:

AL oS Ly 35~ [Corree:

]




SECRETARIA SOCIAL

Faer L g
ﬁ% *GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ORI S
A d

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario =2
Copia de la consulta de SISBEN N
Copia de consulta en ADRES <
Copi: de recibo publico ' o T

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Prot: :cién de Datos Personales:

La irlormacion recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobr: la proteccion de datos personales en Calombia. Los datos proporcionados serén utilizados exclusivamente para
fine: relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
soci-les, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El ‘i Jlar de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eli* inacién o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Cuusentimiento Informado:

C: la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

2%

Nomb, = %4774///& 2 ﬂ”/«{/ﬁﬁ’é =
7

L

Relacir con el adulto mayor (si aplica)

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

L;'{ R éc‘)'v'\ ZL/( &

Firma cel pmfesipnal que realiza la inscripcion
Nombre: ),L 'L{)Ow'! A OF) ’La,‘ Ql
Cargo AVX ENTev N e G

Carenra 39 N’ 38-4% Edificlo Cuber [ Catembia @
£3A (+57 B3 €81 BY00 - Unca gratwio racianal: Q1800 120 2620 e ett] Il Frepecet

s TSI GV ED




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENT(FECAC]QN PERSONAL
CEDULA DE g

KUMEAD 35‘ '33

A’-‘FLLEBOS
OHS{!ELG
BtEs

g
j_/ i N,

FRCHA DF NACIMENTO 03-;:53-1 952
ERRTA R Rypwamarca)

E‘L‘fﬁ.ﬁﬁ«ﬂ c‘%tH sﬁo

10-MAR-1977 USME ‘
FSZCHA Y LUC-AFI DE EXPEDICION

“!”"1 =,{,¢'——-"' J""‘

REGISTRADOR NA&IOHAL
. TARLOS MUEL SAHCHEE TORREY.

R-1500150-00130058 F-EQ35I36696-20081205 000?5351 I A 1 0923874540




24/10/25, 19:32 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sispen

Sixtoma de kdentificacion de
Potericiales Seneficiarios de Programas Socioies

Registro vilido
Cé6
Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50001333104700020045

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: coNSUELO
Apellidos: RODRIGUEZ ALONSO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 35336693
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 29/10/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 11/10/2023

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:n‘fwww‘sisben.gov‘cuiPag‘:nasfconsulla-lu-grupu.hlml

3/5

o



24/10/25, 19:33

»

@

aplicaclones.adres.gov.co.’bdua_internet!PageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=5bP90PMoLYFJXwoKdSOpvQ==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ ou
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 35336698
NOMBRES CONSUELO
APELLIDOS RODRIGUEZ ALONSO
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
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 | 01/07/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A.
Fecha de |24/10/2025 |Estacion
Impresion:| 19:34:13 | de |192.168.70.220
origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y 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 afiliacién que opera la

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
https:h‘ap!icaciones.adres.gov.colbdua_interneb’Pages.’RespuestaConsuIta.aspx?tokenId=5bP9cPMoLYFJXwoKd30pVO==

—

s

\
f}/b

1/2




SR PR VYT =TS TP IR VY

Ay n PTPT =, - CINCUWA A
TR LAY - MAISIY I E AU DURAC T E

SUnEnEnncy LI NIOUW T T EE M3 110, 1 EUDT U LA, 12

Den e

<

FECHA Y HORA DE GENERACION | 2025-40-06 13:37 | FECHA YHORA DE vaLIDACION f20zs-r0-06 13:39 | cune | sssos

. elmsa

Electrificadors del Meta 5.4
Mit. B22002210-5

110469411

Suscriplor. - AURORA RAMIREZ TAFUR

Direccidn:

CL 14B 43 69 E SM 20 MZ 16 CS 12 BRR

Ciudad: 9#%%9;%@‘ SAN ANTONIO

DETAHI:IE DE CONSUMO
18 a
MAY JUN JUL AGO SEP

@ Loctura Antorior 13623
Tipo do Lecture Con Leclura

Documento Ne,: DES4548595
Faﬂum Al.raladm :0

MARCA CDNTABOR {ES)

Consumo Promedio UIL & Meses: 97

Loclurg Actua) 13728

Ulima Page: $43070 16-09-25
Panloco; 04-09-2025/04-10-2025
ﬁuh S-906751 11 5

NUMERO (S)
T

FECHA ¥ HORA DE EXPEDICION _(7-OCT-2025 08:10

ESTRATO 2 ZONA

Urbano CICLO 3z

CLASE Residencial [conigo cuy

Gran Ciudad | EsTapo DL PREDID| AGTIVA

(nq nnns Compensadae "]

CO Transformadaor (VO Veoes 3 compensar )

Grupe decalidad IEQ & extimad 107
(DIV} Duracién en horas de Interrupalones 14s%) Porcentaje de deseucnto delcargn | 20

(FIV] Kimero tobal de itemupclones 101} Cargo de Distzibucion 198.25
{DIUG) Met por duraclén {FIUG} Mcta por Frecurnda 20

CONCEPTG

ViraCompensars &

= i i i
VALOR FINANCIACION

CONCEPTO
Compra encrgia al gererador G$ Perdidas reconockias PR § 58.65
Transporie en el sislema d Otros ¢ostos asociados al
e TS mercado de enemia. 0% 6.41
|
;Ea%ﬂ%egélsmema ge DS Coslode comercializaclon € § $77.95
Total Cuv Calculado{Creg 11 9-07){monomio) Nivel (1 }CU=GeT+DsCr+PReR 507.68
907.68

CUOTAACTUAL

SALDG FINANCIACION

CUOTAS PENDIENTES

‘ -DETALLE DEL' DOCUMENTO EQUIVALENTE -,
W

VIGILADA POR LA S 2ERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

499,57 (Valor kWh con SUBS) x ?DS [Consumo an kwh)

62,455

VALOR NETO; 595,308
Peicentaje de SUBSIDIO ﬁ*tb%)
Valor porcentaje de SUASIOIO $:42,852
SUBTOTAL VALOR CONSUMG §52.455
OTROS CONCEPTOS:
us $1.906
15|
“a-rom_ VALOR OYROS $1.910
DESCUENTOS;
Compens, Calidad Servicio $-8.485
SUBTOQTAL VALORES DESCUENTOS §-B.485
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA 545,880
r Z . 07%; Interés Moratorio Resldenclal l 0,49%
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ Interés Moratorio No Residencial 1,58%
FIRMA GERENTE
Cédigo del cliente 110469411 $45,880
Nomero de documento DES4548595 Valor a pagar

A A

S 148 1chN?hPS!dGSchﬂGﬁOBJ12&74555:(7[5&1:936'5(:147009650%!:":
Bloagricola del llano 5.A. r DR
H &0 Empresa de serviclos publicos BIC cODIGO USUAR]O B[O
| DA it 070730840005
' Colle 345 34 -29Torre 1 Barrio Barzal
BiOle’I-COlO Villavicencio, Meta DOCUMENTO No:

BeLusnshatonoe  Autorretenedores ICA enVillavicencio
NIT £22.000.268-9 Resolucldn 1653-67.07/768 del
NUIR 1-5000-1000-2 25018 junio de 2024

041 5247?2

Mes de facturacion: SEPTIEMBREESt/Cat: 2 Subsidie (%): -28
Uso: RESIDENCIAL Fr.recoleccidn: 3 Contribucicn (%) 0
Und, resigancial: 1 Fr. barrido: 2 Tasa de interés: 0.10
Und. no residencial: {0 Volumen m3: 0 Fact. vencidas: 0
! Toneladas i Actual - Aplerior ‘
e W
MES1 i TRW . - 0.l )
$30166 328896 528,550 : TeA | 0.000198 © 0.000168
 TRA . 0035108 0.026620 °
MES 4 MES 5 MES 6 { TRNaA E 0.038377 . 0.040449
527 587 $27,731 $53.969 | TAFA |0 .0
TAFNA 5 0 0

Costo Fijo Total: 27 420

Cargo fijo: $27,420
Gosto Variable no aprov 197234 .64 Cargo Variable: $14,699

Aprovechamiente: 6096 Descuentos  $-586
Valor base aprovechamiento: 173633.8833 Subsidio/CTontribucion $-12,508

Devoluciones{-); $0
s 2 ) Ajuste aprovechamiento: 579
Productos; $0 : b Ajustes §3.0m1

Servicios: $0Q IVA: §0

TOTAL ASEG: $32,174

Basa IVA ' IVAfinanciacion Cuotas pend, i Salde deuda . Valor cucta mes
i .
$0 i %0 0 $0 ;%0
Vulores en ruclamacidn $32!1 74

“Pundot valids la darctlpada de loz
toncopton da Ly ikdaclon af rezpalac
Andrea Lesmes Herrera  gs som focers, o e
Gueunty Bigugricola dol Liano
ey kit do} “El itom dy IR ICLONIT Corrouparncks o

dwvolucinuE ¥ devcuention posrta 3
P parn tor quer apliquen, SC 19381 OS 1171
DETALLE PORTAFOLIO
Convenio Capital Intereses Valor a pagar No, Cucta

SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO §
' Pague anlas dg Suispensiondésde .

OTALA PAGAREESEY

17-OCT-2025 18-0CT2025 |. $78,054
Impuesto AP Acuerdo 515/Dic-21
Cédigo del cliente 070730840002 $32,174

Niimero de documente 041524772 Valor a pagar

UL T

01361280200041 52477239000000037174087098 4024

Electificadara del Mela SA Nit 592,002 210.6. SWDE-EMSA

La presente factura presta mérito ejaculivo (Arl.130 Ley 142 de 1994) y para logas los eleclos se asimila a una lelra‘de cam blo




. .
o SECRETARIA SOCIAL .
wﬂ?% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 05 | \@s

] FLORED . ] Centro Vida: [

Wyt \\an v

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

oo nag Gludqs YodriQudE Pobon

Fecha y lugar de nacimiento:

AL~OF =\ 3

B ay ety
Edad: | @7  Tidentificacion: CCY Tt RC TE CE PP Namers: YT
CC: Cédula de Ciudadania: T1 Tarjeta de ldentidad: RC: Registro Civil, TE: Tarfeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasapaorte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Saltero(a) Masculing Cisgénero b Feterosexual <<
Casado(a) Fernenino Pad Transgenero Homesexual
Unidn Libre > No binario Bisexual
Diverciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) '|Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Segurtdad Social
Desplazado E:g?”z: de Fisica Contributivo
Desnojo de Cuidador Visual Subsidiado ~C
Desaparicion Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista l}ifl?c:ioso intelectual | Nivel Sishen B _"[_
Otro Indigena Psicosocial EPS Co P\-‘rul
NARP Mdaltiple
Rou tertifcao?
Direccién: |2 GO O< Lo
Municipio:  A\\A U\ CenNC{ O |Estrato: \ Barrio: A g nA- G
Zona: Rural i Urbano > Telefono: 314 UG6FIF A7
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: N asyoy QQ\U\ Vela s qual
Relacion con el adulto mayor: eESPOS D '

Identificacion:

CCXTL RC TE CE PP Numero:

g3 13

U9 -

Telefono:

319 UNYF BT [Correo:

—




—f M i .
‘;ér&“’?\%-" GERENCIA DE ADULTOS;isgLA$EE??22]£kS CON DISCAPACIDAD . F-DS-26
=‘;t;-:s s
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario Y
Copia de la consulta de SISBEN 2 B
Copia de consulta en ADRES S f
Copia de recibo publico s
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 proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionadaos seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementaciaon de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

et | ?@4//)(2? o vgm‘// /
Firma del adulto mayor
Nombre: ~ yT%//é%mJn @{/M/

Relacion con el adulto mayor (J aplica)

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

lcwoay (wnuler
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: L(,LI_')O-/] GMC‘# }CLL
cargo AU ¥ €N Feorm e ry

Carrora 33 N° 38-45 Edificle Gobernadén del Mata - Villavicancle, Calorabla Q' )}
camiee
PEX (-57 BUM) B8] BS00 » Lince grotuta nctionol, 018000 128 2028 1 \
wwwmaragGov co o N S S




FECHA DE RACKHENTO 12-JUL-~-1943

BOGOTA D.C

(CUNDINAMAR q.j
LUGAR GE NACIMIENTO

ES1 T.;T4U§A Ot

G.5 AR SEKFO

28-AGO-1969 BOGOTA D.C,
FEGHA Y LUGAR BE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOE APt BAMCHEZ TORRED

At st ey o

13




Sisbén

“Haterm e denbificocion de
um—— Borweficioran e Progromas Socites

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JUANA GLADYS
Apellidos: RODRIGUEZ PABON
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 41414153
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

27/10/2025

500011121460100001092

20/05/2024

01/08/2025

*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:
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

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 s
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41414153
NOMBRES JUANA GLADYS
APELLIDOS RODRIGUEZ PABON
FECHA DE NACIMIENTO o i
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 | 02/10/2002 | 31/12/2999 Cﬁiﬁzﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/27/2025 | EStacién T
Impresion:| 10:20:04 el it
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 afiliacién que opera la

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

T T e P e r———

No



Linea 315 (salo apcrquer Mewear)

Linoggratuite . A . R .
) E - DIB0GOYTRE1S : I .
. f s, Dasge clphqule dpfrant ] . oL -
. EIectnﬁeadora del Metes Dﬁ X Eeghe 35 alar . - 477086322
Nit. 8520022106 L - .

. Vw'ht“sAp g

FECHA Y HORA DE GENERACION f 20050804 11:57 | FECHA Y HORA DE VALIDAGION ; 85585280711 10cfbb0183c44Ge08be 580001 067485281 aaenfadaabbnafeﬁafzdazST
hd .

@ 3. Bloagricola del llano S.A,
: %5  Empresa deservicios publices BIC
® 9 Responsaive deiva
...

LCalle 34A 34 - 29 Torre 1 Barrio Barzat
BiQQgﬁCOIQ Villavicencio, Meta
omUAMORA LR Autoretenedcres ICA en Villavicencip

sy Resoluckin 1653-67.07/768 cel
NIT 822.000.268:5+ -
NUIR 1-5000-1000-2  26efuniode 2024

Suscriplor: WLADISLAO MARTINEZ RUEDA
Direccidn: M2 QCS 14 BR = BRILLANTE

N R . 71 b
DOCUMENTO No:
041337429

~DETALLE DE CONSUMO
142 . :

(608} 6784267 323 2540656

: Lecturm Actus| 1686
Tioo da Lacywn Con'Lectura Anomalfa 0

DATOS GENERﬂLES

Mes de facturaclién:’ AGOSTO Est/Cat: 1 Subsidlo (%); -35

Uso:  RESIDENCIAL Fr. recolaccion: 2 Contribucidn [96); 0

o
ﬁ [ ! Und. residencial; 1 Ft. barrido; 2 Tasa de interds: 0.10
e Cansumo, Promadic LK. § Meass: 124 Uiimo Paga: $85540 14-08-25 . edamrials ' . P
£. Documenio,No,; DESH124605 . " Poriodo Facturado: 62-06-2000/01-08-2028 Uné o residancial: 0 Valumen M3: o ... Fect. vencldes: 0
Lﬁ . anunsAtr_:saﬂu:& o , Ruta: 38.3800036504 - ' - —— .
5 i i ) HISTORICOS FACTURAS / ToN . JIRNNINTRG Jrvemn ]
3 mﬂcaconrwoncssa‘ NUMERO {3) : { TRBL 0.002581 ' |:
g 0008627 MES1 <o MEBR MES3 1 TRLU 0.001471 - -]o.001471 -} )
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,\v\o
o SECRETARIA SOCIAL
'}é’f GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | SOPIG0 F-DS-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: l Q_mi l I | ?_O/%,é . | Centro Vida: l {_\ "6 S WO 3( Q.
1. IDENTIFICACION GENERAL.

Nombres y apellidos completos: Q,OSD( Havx) . Yody Va7,
Fecha y lugar de nacimiento: 03- o~ \qug [},oq(-j,}d_.
Edad: | (  [wdentificacién: CCXTI RC TE CE PP Numero: S\A3AS U ¥ J} .

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) o Masculino Cisgénero i Heterosexual >
Casado(a) Femenino > Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

-|Desplazado ){ g:::‘l?: de ‘ 7C Fisica Contributivo
Despolode Cuidador Visual Subsidiado e
Es:zzejznmén Et;r;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista g:l?;ioso Intelectual Nivel Sisben B 3
Otro Indigena Psicosocial EPS Q“(’\M 3‘& L.
NARP Mdiltiple
ROM Serificader | O°
Direccién: ML) - Wasa 1S .
Municipio: WaVltenet O |Estrato: -1 Barrio: e\ by [\'\QV\,\,Q »
Zona: Rural ] Urbano pas Telefono:  [2\3R0Y4 4 3 4
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Yoo Qolbianway?
Relacion con el adulto mayor: ~ Qr[ \ \ Oy
Identificacion: CC~TI RC TE CE PP Namero: 0TS 43 83YVYO0 .
Telefono: I‘:B 1Y aq-ﬁ,—?)q» 0. ICorreo:

Nosagudictyitr1ot v Y ngu.\ y b



e .

&3& GERENCIA DE ADULToS;isgLA\l: rEi?sgINAks CON DIscapAciDap | COPIGO Relig-2p

e 2
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario 5‘,’ 4
Copia de la consulta de SISBEN 2
Copia de consulta en ADRES S: s
Copia de recibo publico s
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 |a 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 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

Reo s Loclral
Firma del adulto mayor
Nombre: /Qa)fa//\)OC/ﬁfgcj

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

) LLOUv éo n U&\ ar ¢ ‘W\Q{W\
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Lbl‘()cl\-v\‘ 62) N 1<y \CSZ /Q_
Cargo AU¥ AN Eev ™M eva .

Carrerc 33 N* 38-45 B

del Meta - Vilk

PBX (-57 608) 681 500 « Linea grotuite nacional. 012000 129 202 (% g g ....!._
WWWMengov o vy S Mt




REPUBLICA DE COLOMEL:
IDENTIFICACION PERSON 41,
CEDULA DE CIUDADAMS.

nE B PB4.FTY -

RODRIGUEZ . .
ALY o v
ROSA MARIA .
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Satema du idestificacsom do
Potanciates feneficiarius de Progromos Socialis

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ROSA MARIA

Apellidos: RODRIGUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 51754777

Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérg
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

27/10/2025

50001118651300000031

21/10/2019

21/10/2019

uese a la oficina del Sisbén del municipio donde

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

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

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

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION S IATTY
NOMBRES ROSA MARIA
APELLIDOS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO b bt Lok
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/10/2015 31/12/2999 C?:iﬁzlﬁ AD E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de |10/24/2025 Es*gci‘s" eI
Impresion:| 14:34:49 fe ) i U
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
ADRES, normativa por la cual se ado
técnicas y operativas para el re

y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
pta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
porte 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”,




NIT 892.000.265-1°

RODRIGUEZ ROSAMARIA
MZ 21 CS 15
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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:

%3

l

s

| Y025 | centro vida: | B3rf\\o NA-CL.

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Lol Cond o

0 'Kou\rfqu@l >xancwad

Fecha y lugar de nacimiento:

B1L- 02 -\q0L73

Q’

Hwio RBoqul
Nimero: 9 | 'L?%\% 3

Edad: |_ 87 [Wentificacién: CCATI RC TE CE PP
CC: Cédula de Ciudadanfa: TI: Tarjeta de Identidad; RC:'Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) x Masculino Cisgénero baid Heterosexual b
Casado(a) Femenino >< Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabf_a_za de Fisica Contributivo
Familia
Despojo de . . o
Tierras Cuidador < Visual Subsidiado \ve
Desaparicion Firmante de "
Forzada Paz Auditiva >< No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen ﬁ q
Otro Indigena Psicosocial EPS Nvu €05
NARP Multiple
&Cuenta con
ROM certificado?
Direccién: Y\ 38 - Cs &
Municipio: W\\\aV\ CeneCi{D |Estrato: \ Barrio: @ & \\an X a
Zona: Rural l Urbano > Telefono: | IUV\ 66 GLY +
2. ACUDIENTE _ . :
Nombres y apellidos completos: Qg..\,\g S "TC_‘V iex (KQQL"[ Q{67
Relacion con el adulto mayor: ~ Hiyg . ~

Identificacion: CCXTlI RC TE CE PP Numero:

86057180 S,

Telefono:

B? LA Drcl 49 ]Correo:

Ly



N :

&3&; GERENCIA DE ADULTOSI\EAi?(gLA‘?rESR%gISkS CON DISCAPACIDAD EADIE0 FDe20

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario 2 ID
Copia de la consulta de SISBEN A
Copia de consulta en ADRES «3?
Copia de recibo publico Sf’
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 2012y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

E| titular de la 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 informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

Z/VP{/Q/’ o f?ﬂ

Firma del adulto mayor

Nombre: : ;m»é/cpmr@ P,

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\_uxoo il 6) N e /1((,.1

Firma del profesiopal que realiza la inscripcion

Nombre: L OO é:‘)/‘; a7 }(“C'D
[

Cargo fU X £ NEAN N LY

Carrera 33 N° 38-45 Edificle

PBX (~57 608) 681 8500 - Linea graturta nocional GIE00C 129 2022 & & g
Www MaGOV.EO g S Som, S







Fecha de consuita:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: LUZ CANDELARIA
Apellidos: RODRIGUEZ SANCHEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 21235182
Municipio: vitlavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadane:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

27/10/2025

500010941460400017469

22/10/2025
22/10/2025

31/08/2025

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

reside actualmente

Contacto Oficin

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Cotreo Electrénico:

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

i Por validadion de informacion en otros registros administrativos,

2 Cuando exista nueva informadion reportada por Registre Social de Hegares (
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

a SISBEN

YOLANDA COY HERNANDEZ

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

3208559257

sisben@villavicencio.gov.co

RSH) en fechas supeniores a la Oluma sctualizacion de tu




27/10/25, 13:17 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intarnet!PagesiRespuestaConsuIta.aspx'?tokenId=rEy9JkKsXAD290UZOSBiqg==

O
ANDELC
I8 et T U e

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
. TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21235182
NOMBRES LUZ CANDELARIA
RODRIGUEZ
APELLIDOS SANCHEZ
FECHADE o ik
NACIMIENTO
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
Estacién
e e 1927202512 607020
P ) T origen:

La informacion registrada en esta péagina es reflejo de Io reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ta Resolucién 1133 de 2021
del Ministeric 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 afifiacion que

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

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




3 Barzal Alto

¢ R -V Villavicencio . . . . : : . . ol ‘!')\

Electrificnd.ry ol Mrte 5.0
Nit. 8920022306

L Bhoagricots daf llano SA,
. b ..3 Empress de servicios piblicas BIC
" | Responsable de VA
o.,vb Caliz 344 34 29Tome 1 Banto Barzal
Bloagricolg Vimenates 'DOCUMENTO No: |
oelemosa csrm;  Autometenedores ICA enVillavicercio

Resolucién 1853-67.07/768 del 040245224 3
NIT B22.000.368-9
Nmﬂ\.mﬁz 26 de Junlo de 2024

)

)b) ETRARGY 123 2540856

DATOS GENERALES °

Mes defacturacién: MaRzo Est/Cat: 17 Subsidio {36} -35
: Uso: RESIDENCIAL Fr. recoteccidn: 3 Contribucién (9%): a
. Und, residencial; 1 Frbatrlda: 2 Tasadeinterss; a.1g
mmg%mm Und. no residencial; 0 Voluman M3 [+ F-gt. vancidas: . 0
B HISTORICOS FACTURAS / TON Toneisdas | Actuai Antarior
MARCA CONTADOR {ES) R a TRSL 0.002581) 0.002988
U . gobolgmer . b 4 MES1 MEsZ MES3 _Tn‘;:# 0.081479  0.001a53
’ FECHA Y HORA i€ EXPEDIGION _ . 23438 23,446 23,571 iy 0.000168]  0.003160
" ESTRATO | ZoNA : CojeeLe N ‘ ) ] 0.024115 0.026431
e E8 : 1 : MES 4 MES S MES 6 ;::: . 0037158 0038080
23489 23471 25994 TAFNA e 0
\MI002. - - o, .
MVITIGTAN COSTOS SERVICTO - LIGUIDACION DEL SERVICIO
Costo Fijo Tota: ~ 25203 Cargofio: 25203
Costo.Varlable no sprov: - 190,7621 Cargo Variabla: 12,040
Agrovechamiento: : 4,147 Descuentos 511
Valor baxe sprmmchamionto 171948 Subsidim'Contribucion -13.072
TR SERVICIOS. ' 'Aguste aprovathamiento: 106
u-me" o] Bsjema de T3 Productos: o IVA: o] Austes 1.480
= hoc e de akd 265,83  sarvicios: giva: o
Total Cuv Calculado{Creg 119-07){monomio) NiveF{
DL P INANCIACIO W FINANCIACIONES
VALOR FINANCIACION CUOTAACTHAL. -~ ] . . i — e .
.SALDO FINANGIAGION L L CUOTASFEND!ENTES AT i
L ‘ - No: DE CUOTAS
f R i ACIO
SALBO A FAVOR B 2 g e

L

g, Liquidacitn. del consumo de energla;

. : : P : n ‘_Mmudmmnu ‘
: 391.47 {Valor kWh con SUBS) x 91 {Consumo an kW) . sa5824 . .- D Ardréa immﬂam e e igacltn 3 raspaide
- ) R . Gererme Boogricsia ol Lany - AEL foam dle descuento esrmespondhe & '
! VALOR NETO; . . . $33'792 devoluciones ¥ SHSCUNYE PUHTS & e A ]
Porcantaje de SUBSIDIO {57%) ) T T
Valor parcehtaj. de SUBSIRIO ‘ : 3-43 180
SUBTOTAL VALOR CONSUMO . $a5,623.
; Impuesto AP © §B38 .

¢ OTROS CONCEPTOQS:

| SUBTOTAL VALOR OTROS .
© DESCUENTOS:
Ajuste Ala Decena

Cormpens. Calidad Servicio e _ $1784 o : : lor@ A PAGAR
SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS srzer e i T
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA - _ §34,665

$59,890

B

o

EDWiN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE (E)

L

999800244980200487399880390000000598

L RS AL N RIS s




7 SECRETARIA SOCIAL :
o -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
£ "
Fecha: L?,D_L}a | s | 'LOQﬁon Centro Vida: | 10 [awq "+
1. IDENTIFICACION GENERAL .

Nombres y apellidos completos: p) e_nﬂ\q no ((Lgblﬁ S QYO l (8]

Fecha y lugar de nacimiento:

W-04 195

Son 60 Suntan Jev

4

Edad: | "Y'\ [identificacién: CC)TI RC TE CE PP Namero: SYgU \3G

CC: Gédula de Ciudadania: TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Extranjerfa, PP; Pasapaorte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Mascuiino ¥ Cisgénero ¥ Heterosexual Y
Casado(a) X Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a)} Qtro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁ‘iz: de Fisica Contributivo
Dospojo de Cuidador Visual Subsidiado v
E:Z%anén El:znante de Auditiva Y No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ii:\’leczjl'iec:ioso Intelectual Nivel Sisben cC
Otro Indigena Psicosocial EPS ifﬁm LSano

NARP Muiltiple
ROM Certificada?
Direccién: M W-Cs 8 .
Municipio: ) \laVic e C1 D Estrato: Barrio: "P) IR “uvd—q
Zona: Rural | Urbano N Telefono: 131024 SO/ G|
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Maria Ame S¢ Foin Qs

Relacion con el adulto mayor:

Zs Poda

Identificacién:

CC¥Tl

RC TE CE PP Ndmero:

3rRV 0L

Telefono:

|3'\O’LL{S 0 Gy [Correo:




P SECRETARIA SOCIAL

w"’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-Bar2e
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor ‘
Nombre: R I@,Qx;w; f/‘/é’ ﬁol Z}') r‘/é;% «

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\;\00«4 onctal @1

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: LC\.O A {)OH 1la l Q?
Cargo RUY &N\ T eV vy ey QL

Correra 33N 38-45

dol Mota -

PBX (+57 608) 681 BS00 - Linea gratuita nacional: CLEOOC 129 202

Wi MOTOGOVED vy




."‘

PERSONAL
DADANIA ©

FECHA DE NAC!M!_.??;TOI ;‘:"1 1-SEP-1951

SANGIL ¢

(SANTANDER)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.64 O+ M
ESTATURA G.S RH SEXO

16-MAR-1973 SAN GIL ,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,Ji-k/’*"""(;d‘"“fj Fo
BEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-0300150-001 30467-M-0005744186-20081122 DOOGGOSGQGA 1 3330026252




Ptenciats Beneficic

Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: BENIGNO
Apellidos: ROBLES AYALA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 5744186
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion
reside actualmente

27/10/2025

500011041460600000104

21/09/2022

27/06/2025

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

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

sisben@villavicencio.gov.co




27/10/25, 13:15

ADRES

aplicaciones.adres.gov.coibdua__internetfPages!RespuestaConsuIta.aspx’?tokenId=tTSRQZ4Yga?quEU4Ingg

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacidn de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPODE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION ST44186
NOMBRES BENIGNO
APELLIDOS ROBLES AYALA
FECHADE N
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO : VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
. ACTIVO FAMISANAR | SUBSIDIADO | 24/07/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.-CM
Fecha de |10/27/2025|EStacion
Impresién:| 13:14:49 _de 192.168.70.220
origen:

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

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

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 EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,

<_




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

Linea 115 (solo operador Mavistar) www.electrificadoradelmeta.com
e - s a Linea gratuita nacional;
l I g 018000918615
Electn:ficadora del Meta S.A Desde cualquier operador: ; % 477388387
ESP 316 027 8035 4

Nit. 892002210-6 WhatsApp: 318 555 7464

FECHA Y HORADE GENERAC[ON | 2025-00-04 11.‘56| FECHA Y HORA DE VALIDACION 025-08-04 11 ;sal CUDE | 02eef502b3e836deddf3f0fac7086b2d52030b0aaboB3ecbdda7Bes22e1E0ee ] 72130 fdd65c0fg
: ® Bioagricola del llano S.A.
Suscriptor; EDWIN ROBLES FUENTES 0®p Empresadesenicospibicos 8¢ | CODIGO USUARIO Blo'
D" ;2. MZ 47 CS 08 BR EL BRILLANTE @ © ResponsabledelVA 9999992123
Ireccwn‘\fillav‘cenc'o 9%  Culle34A34-29Tome 1BarrioBarzal |
: . | 5 Villavicencio, Meta
Ciudad: : Bioagricola DOC 4
nu.u.?nsuun-n Autorretenedores ICA en Villavicencio OUM E%%g
DETALLE DEC ON SUMO NT822000268.0  Resolucion 1653-67.07/768 del

NUIR 1-5000-10002 26 de junio de 2024

o v .
B EEm O R e 110
b 7:00 am. a 4:00 p.m. <
(608) 6784267 | 323 2540656  Jomadacontinua DIRECTA P
(2)A-S y
Lectura Anterior 2245 Lectura Actual 2385 DATOS GENERALES E
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0
w
o Mes de facturacién: AGOSTO  Egt/cat, 1 Subsidio (%): -3 g
B Uso: i RESIBENCIAL Fr. recoleccion: 3 Contribucién (3%); ° £
e : Tate cedh R . ., 0.10 o
i Consumo Promedio U, 8 Meses: 160 Uttimo Pago: $76460 02-08-25 s remderlclal.. 0 5 0 Ualich lnt.erés. 4 8
-8 Documento No.: DES4124313 Periodo Facturado: 02-08-2025/01-08-2025 Und. no residencial: Volumen M3: Fact. vencidas: o
1D« g Facturas Atrasadas :0 Ruta: 38-3800035276 :
4 | INFORMACION TECNICA HISTORICOS FACTURAS / TON Toneladas | Actual Anterior :—
i MARCA CONTADOR (ES) NUMERg [g FACTOR TRBL 0.002581 0.002581 g
A MES1 TRLU 0.001471 0.001471 ]
" FECHAY HORADE EXPEDICION pEsethe ”“ T1:56 gy $50 % $49 i TRRA Sl R 3
= = T o o TRA 0.027444 | 0.026620 b=
ESIRATO A Gt St mes s mES5 Ess TRNA 0.037156 | 0.037156 §
CLASE copicociy | " =" TESTADO DEL PREDIO 2,012 12,117 1892 TAFA 0 0 3
T 0 s
| _Cod. Circuito (HC}Hurqunpemndn i
1 VITTS783 A
TT9 (VC) Veces a compensar COSTOS SERVICIO LIQUIDACION DEL SERVICIO
13 (CEC) Consumo estimado a compensar | 1 ~© v ]
e 25587 (%t) Porcentaje de descuento del cargo| 20 Costo Fijo Total: 25745 Cargo fijo: $25745  HR1
(FIU) Nimero total de interrupciones ;; R (Dt) Cargo de Distribucién 199:66 Costo Variable no aprov:. 190358.99 Cargo Variable: $12,595 5*,%_
B=r4 4] 3 - A
(DIUG) Meta por duracién (FIUG) Meta por Freciencia Apm"::h“m'em' o 171946.7 Subsidio/Contribucion $-14,612
Vira Compensar § Valor base aprovechamiento: Des Incum Ind Calidad $13  f
Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh) Rgdcluciones(-): ] 5 $0 by
) CONCEPTO CONCEPTO juste aprovechamiento: 33,403
Compra energia al generador G$ 308G Perdidas reconocidas PRS PEECS OTROS SERVICIOS :
$0 % Deuda Anterior $26,057
e e T$ i Y e Y, 955 Productos: $0 IVA: Interes por Mora $26
Y R s D§ ZP9 T coslode comerciaizactn € S Servicios: 50 va: $0
O 1y Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel { 1 )CU=G+T+D+Cv+PR+R pe
S TotALotRosserv: SO TOTALASEO: $53.201
DE FINANCIACION FINANCIACIONES
VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
£- | _ SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES i Base IVA IVA financiacién Cuotas pend. Saldo deuda Valor cuota mes
g No. DE CUOTAS $0 $0 0 $0 $0

Valores crgﬂ:lamm:ién TOTAL Bioagn—cola g $53,201

mac T .
— -
E:§ .sna 9 (Vamr kWh con SUBS) x 150 (Consumo en kWh) $50,845 3 S e )
p= 5 de La liquidacién ol respald
JE A CRNET: Andrea Lesmes Herrera e ssta factura, o el

. Porcentaje de SUBSIDIO (56%) $134,826 Gerente Bioagricola del Liana i

Valer porcentaje de SUBSIDIO 374,907 dng:::;ﬁe:mz:\:u?:: a
s = SUBTOTAL VALOR CONSUMO $59,83¢ puerta para los qus apliquen.
©= OTROS CONCEPTOS:

Impuesto AP

" s1,30 RS et & ]
j Convenio Capital Intereses Valor a pagar
B o SUBTOTAL VALOR OTROS $1,348
ol D_ESCUENTC‘S: s
s e JeiDcn % BTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO S
Pague antes de Suspension desde TOTAL APAGAR
SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-3
SUBTOT:L POR CONCEPTOS DE ENERGIA $61,180 13‘SEP‘2025 $ 1 1 4,381
Interés Moratorio Residencial | 0,49% Y oo SaDios
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ LE :
Interés Moratorio No Residencial 1,58%
FIRMA GERENTE ; - : :
Cédigo del cliente 477388387 $61,180 Cédigo del cliente 999999212372 $53,201
Nimero de documento  DES4124313 : Valor a pagar Niimero de documento 041333709 Valor a pagar
(415)7709998002449(8020)0477388387(3900)0000061180 (415)7709998013612(8020)0041333709(3900)0000053201




B SECRETARIA SOCIAL
g™ De._
Ww ! GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGO F-DS-26
L.
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: |__2 5 | Ly | (oS ] Cantro Vida: L (E{b T \\aun AVQ’-

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:;

Ovaiya xoo

Fecha y lugar de nacimiento:

O-0%-\A3Y  Chd Goan: 6ond NG 4

Edad: [ BC  Tdentificacion: ccV T1 RC T oE PP Nimero: Y07 D \O\ 5
CC: Cédula de Cludadanfa; TI: Tarjeta de ldantidad; RC: Reglstra Chvil, TE: Tarjeta de Extranjoria, GE: Ciguls de Exlranjeria, PP: Pasaporte .

Estado GCivil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual

Soltero(a) e Masculino Cisgénero Nl Heterosexual X

Casado(a) Femenino < Transgénero Homosexual

Unién Libre o " "[No binario Bisexual

Divorciada(a) Intersexual Asexual

Viudo(a) Otro Otro

Condicitn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Soclai
Cabeza de . -

Desplazado Eamilia Fisica 7( Contributivo

Despojo de .

Tieras Cuidador Visual Subsidiado )C i

Desaparicion Firmante de’ "

Forzada Paz Auditiva No asegurado

Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider .

Acto Terrorista Religioso intelectual Nive! Sishen (5 © 1

Otro Indigena Psicosocial EPS G O SF \ g
NARP Muittiple °

4Cuenta con a

ROM cartificado? | St

Direcclén: HE & &S 145, R

Municiplo: "N\ WuVlewn eo( [Estrato 2. Bario: O o ¢

Zona: Rural I Urbano X Telefono: DO 1o S S SR

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Halrvey HQ \? Aal LNy (o Q)

Relaclon con el adulto mayor: Y\«

Identificacién: CC Tl RC TE CE PP Numere: | 5 QX\0 G\ §

Telefono: l SO TOQ 5% B ICorrao:




Ty

&gﬂﬁﬂ “GERENCIA DE ADULTosﬁisg;Agrsiggms CON DIsCAPACIDAD | CODIGO RS

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

Copiz del documento de identificacion del beneficiario 5,°
Copia de la consulta de SISBEN S¢ -
Copi. de consulta en ADRES 5¢ N
Copi;z de recibo piiblico ' e ®
apta de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién 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
s5ore la proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fires relacionados con la valoracién psicosacial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
suciales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

it titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
elime acién o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas. ;
Correntimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. ".a informacién proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

2. A torizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente desecritos.

‘5. FIRMAS

C/ma g ¢ o0\
Firers del adulto mayor
N&inbre: 0/’)’1 aivyg @UO\

Relac:on con el adulto mayaor (si aplica)

(Si'a persona no puede firmar, se dejaré su huella dactilar como constancia. J

LL\JO Q i‘/‘ (:a,g\,'\’L_ca\ \C_L L
Fira del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: \ CL DO+ C"s O\/\’Lu\\ (L
Cargo AV Y & AX €Yy 'Y\V\G_;\ q

Carrera 30N 35- 45 Edittele ol Ma canania QAN BN
i'ax.(-EJSOS)EE:LEaGO-Lv\mgmtmunomu-\m:c:eu’lc 1202020 m m P |

WYL IO UV CO gy




UBLICA DE C
IDE@IETIFICACJON pgé'gow_
DULA BE ClubADANA
20, v
ROA 29818 -

APELLIDOS

L)
MAIRA

recHA DE nacimEnTo  20-AGO-1939

CHAGUAN!

(CUNDINAMARCA}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.35 A+ F. .
ESTATURA G.S.RH SEXC

27-MAY-1963 BOGOTA D.C. L
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fhute deist Ammy

RESASTRADOR NACIONAL
GARLOS ANIEL SANCHET TORATS

INDICE DEREGHO

B By
kniql

i: kb " z‘hall E I‘ﬁ'.

A-1500150-00173876-F-00202968193-20080829 00155151054 2 1270037492




24/10/25, 19:36 Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Sisbén

Sistema de wentlicacion e
Potunclates Beneficiarios de Programas Socals

Registro valido
s ¥
oo ffn

»le]
Fecha de consulta: 24/10/2025 Do

Ficha: 50001122648500000324

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: oMAIRA
Apellidos: roA
. Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 20298193
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 05/06/2025

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 actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

hitps:/iwww.sisben.gov.co/Paginas/consulta-tu-grupo. html 3/5




_

SU1LD, BIDF

ADMINISTRADORA DE | QS

aplicaciones.adres.gov.cofbdua_,intematfPageisespuestaConsulta.aspx?tokenId=+U30jiv0nziXoTW52UohM ==

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

RECURSOS DEL SISTEMA GENERA

|
LY Y

Informacién 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 oc
IDENTIFICACION
NUMERO DE 20908102
IDENTIFICAGION SUSIBTES
NOMBRES OMAIRA
APELLIDOS ROA
FECHA DE NACIMIENTO o i ek
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADOQ ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFiLIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/06/2013 | 31/12/2999 C@iﬁ'_’; EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de [07/31/2025|EStacion
Impresién:| 08:55:42 .de ) 192.168.70.220
origen:

La informacion 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

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

https:liapllwciones.adres.gnv.colbdua__intemeﬂPageisespuashCnn:ultaaspx?taknnld:+U3Cjiv0n:iXoTW52Uoh ==

12







MINISTERIO DE SALUD ¥

PROTECCIOR SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
e 2. DATOS PERSONALES DEL SOLICIT o o
1.1 Primer hombre J 1zsogmdommm | ; 13Pdmerepallldo & 148egundo apetido
OM‘A!RA. k. : .. . !ROA . . - . ‘.
1509partamomoannddanda R j.BMunidplodsResldamia
BOGOTA, D.C. . T - iBOGOTA,D.C.
1.7 Documento de ldentidad
Certificado de Torfela de Céduade ., Cédulade esp-eudo
Nacido Vivo e b dudedonis X eanjeda  Prwow IO  permanencia
Nimero de documento de identidad: 20298193
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
. 2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS doride se realiza la certificacion | L n o | Afio Mes Dia
PRERESALUD SAS - 2024 4 5
2.3 Tipo de Entided Valoradora : 2Ji Nro. ID Entidad Valoradora
NI 830143723
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD | | @ NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERO
Flsica Si x NO . ‘Dominio’ Puntaje
Visual St " NO X Cogmcién 8.33
Auditiva sl NO X Movilidad 90.00
Intelectual S| 'NO X Cuidado Personal 75.00
Psicosocial (Mental) SI X NO Relaciones 10.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 100.00
Maltiple Si X NO Participacién 62.50
e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO )
1. Codigos Funciones Corporales o
bi52.2 b770.3
2. Codigos Estructuras Comporales )
$740.278 s760.278 s770.270
3 Cochgos Actividades y Parhapaaén
d4154.4 046024 d879, 3
Identificador. 356197 Generado en: 2024-04-05 01:58:52 PM




MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

el THN

i, PROFESIONALES DEL EGUIPO MULTIDISCIPLINARIC DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Ndmero de Identificacion
CINDY LIZETH RAMIREZ ORTEGA | Psicologla CC-1015469957
CARLOS HUMBERTO VILLARRAGA ‘
MARTINEZ Medicina 7 CC-19340027
ROSS MARY TORRES SANCHEZ Terapia ocupacional CC-51699055

El centificada de discopacidod no se empieard romo medic pora el reconocumento de las prefoc »ves econdemcas y usistenciales de los Sistemas Generates de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la colficocian de la perduta de copacciad laborad y ocupacionol.

Pig.2de2

identificador. 356197 Generado an: 2024-04-05 01:59:52 PM



i SECRETARIA SOCIAL
&3;:&? GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico F-DS-26
R g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | ‘plzf l VR [10%5 | centro vida: | B v o n ¢
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Oylon d O Q_U \L MUA Aaon
Fecha y lugar de nacimiento: 23-\\- 195 Y} Dal d 2\ Ygwo Doy Cey
Edad: | 6® Mmmmmmﬂ|MTEwFWMmmH5ﬂq6q '
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de |dentidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino ¥ Cisgénero N~ Heterosexual »
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre vdl No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado v E:rl:ﬁiz: de Fisica g Contributivo
Pospojo de Cuidador Visual Subsidiado ¥
Eg;:‘%aaﬁcién lii:;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ilii;jl?c:ioso intelectual Nivel Sisben A %
Otro Indigena Psicosocial EPS %‘2 %u\" |
NARP Multiple
ROM Sertiicadoy
Direccion: HT G99 « C3S .13\
Municipio:  [\Wt\a\U\ Cen s [Estrato: -1 Barrio: Bre\lovnia,
Zona: Rural [ Urbano N Telefono: H\2L553 5140,
2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: Hoxlfa Cﬁ d L8 l o (:\U\'\&TD Q_QW\Q LMQ '
Relacion con el adulto mayor: s PolSc

ldentificacién: CC¥TI RC TE CE PP Numero:

KB00VQ \NYS

Telefono:

RW3s3 S Lo |correo:

-




' N z
,ﬂ?‘f‘ GERENCIA DE ADULTOSI\EniﬁgLA\? ::\E?zcs):g:ks CON DISCAPACIDAD eonise RS
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario Sf'
Copia de la consulta de SISBEN C‘Df
Copia de consulta en ADRES 2l
Copia de recibo publico o
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

El titular de la 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

%/am% T

_—4‘/
Firma del adulto mayoré/ i
Nombre: Py (i @‘J\

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Lul D o] GDV\M\ el

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \ AL Clwl GQV\_L“-\k al.
Cargo F\UY Enrter ™ e Vo)

Carrera 33 N" 35-45%“““'"“&“*0
PBX (-57 608) 681 2500 » Linea grotuita nocionol: 1800 129 202ty |wllle) il s’
AW MO GOV CO gy ) A




A-S20R000-0U945326-H-001 7313684 20171010

FECHA O rtacitignta  29-NOV-1057

PAZ DE RIO

{BOYAGA}

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.87 O+ M
ESTATURA .3 AH SEXD

)
08-JUL-1877 VILLAVICENCIO I J |
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION | WM 1

HEG‘@TQADG !‘-M:IC:JA!.
JTAMCARLIS T D YAGHA

00880235146 1 47626383

‘&’g;

P
2

o




- Sisbén

Sistema de kdotificocion de
Potencioties Bonedicion de Prograrm e

Fecha de consulta:

27/10/2025

Ficha: 50711014518300000455

Pobreza extrema

. DATOS PERSONALES

Nombres: orRLANDO

Apellidos: RUIZ MALAGON

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 17313964
Municipio: Vista Hermosa
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/11/2018

Ultima actualizacién ciudadano: 04/09/2025

. 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: FLOR ALBA DIAZ LOPEZ
Direccion: Carrera 13 Calle 9 Esquina
Teléfono:

3133322290

Correo Electrénico: sisben@vistahermosa-meta.gov.co

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

1. Por validacién de informacion en otros registros administrativos.

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

RSH) en fechas superiores a la titima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

W




i

27/10/25, 9:39

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=SMwUhinwWtEiuyHsb87HTw==

i
&

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

&

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17313964
NOMBRES ORLANDO
APELLIDOS RUIZ MALAGON
FECHA DE e
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/02/2025 | 31/12/2999 Cﬁ%ﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/27/2025|EStacion
Impresién:| 09:38:41 | de |192.168.70.220
origen:

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

A r—

—
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<o
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Direccion: 7 g9 c5 a1 5R EL BRILLANTE OM Calle 34A34- £m1mw | 070740307093
Ciudad: viavicenco Bioagricola Vv, ; DOCUMENTO No:
cmuaTagenss  Autoretenedores ICA enVillavkendo 041534212
o Resclucion 1653-67.07/758 del .
DETALLE DE CONSUMO N'L“.?,m.m“}“é%& i 65347 o
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o
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X
o SECRETARIA SOCIAL
Wy - F-DS-26
w $ h " GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico S
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
1{ Fecha: LCL [ % Tss jcentrovida:[ &\ 51y Vlaun X
1. IDENTIFICACION GENERAL :
Nombras y apellidos completos: ZUSen) \J e\aS €O RET T
Fecha y lugar de nacimiento: LI-06-190%. :
Edad: |79 |ientificacién: CCXTI RC TE CE PP Namero: B YUY 35 predleceen
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de ldantidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual
Softero(a) Masculino Cisgénero e Heterosexual <
Casado(a) Femenino < |Transgénero Homosexual
.' Unidn Libre > Ne binario Bisexual
Divorciado(a) {Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . -
g:sp!azado >( Familia Fisica Contflbg\two —
spojo de . , -
'![;i Tas Cuidador Visual Subsidiado X,
esaparicion Firmante de' .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino hee Sordoceguera Espscial
. Lider
Acto Terrorista Religioso intelectual Nive! Sisben \'5 4 -\
Otro Indigena Psicosccial EPS Cop .&_Q\ Mo [,
NARP Mltiple - .
o &Cuenta con
4 ROM certificado?
Direcclon: HIV6- oS 12,
Municipio:  N\\a\\CenC ).  |Estrato: 2. Barrio: OV Nenia.
Zona: Rural ] Urbano X Telefono:  {3\L (LI LU YD,
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Aenogyo WOro., olet Co N\
Relaclon con el adulto mayor: T €SP0 D
Identificacién: CC\«Tl RC TE CE PP Numero: \ Y. 52S: 623
Telefono: P\63\ & 4 90. [Correo: )




e
ﬂ”::;% “GERENCIA DE ADULTOSSK$SLA‘§ rEnggms CON DISCAPACIDAD | CODIGO F-D8-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO ViDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del do-umento de identificacién del beneficiario =.”

Copia de la < snsulta de SISBEN .

Copia de ce sulta en ADRES 5,°

Copia de re« bo pablico ' S

Copia de dc;:umento de identificaci6n del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
Proteccién rie Datos Personales:
La informac in recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con Ia Ley 1581 de 2012 y el Decreta 1377 de 2013
sobre la p .eccitn de datos personales en Galombia. | os datos praporcionados serdn utilizados axclusivamente para
fines rela> snados con Ia valoracién psicosocial, 1a caracterizacion de beneficiarios ¥ la implementacion de programas
sociales. : arantizando sy confidencialidad y seguridad.

Eltitule: e la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asf como a solicitar su
eliminz: 5n o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en jas normativas mencionadas.

Conse: imianto Informado:

Conlz rma para este documento, declaro que:

1. Lain orm acian proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.,

2. Autorize 1 uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS
/. . /
A Cg.’/./'dé(nm J/ (Ll G j
Firma dz. aduito mayor
’ - f 7.
Nombre - > {Q%M\, /—/é/..f'a-,bc‘ e Vary—s
Relacion con el adufto mayor (si aplica) ’ |

(Sita pe rsons no puede firmar, se dejard sy huella dactilar como constancia.)

L’LOQV(/ 6\" [£¥ /C(?

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: 1 <Oy &«W < 1C( 7
Gargo r\u\/ € v iilnp ey g

v 13N 36-4% Kdiflate Caburaucidn sel Meto - VBlovicondia, Calombia Q
PR {157 BRI €9 BELO » Lnga Sratmo noengl UGS i20 202 omet] | e

W TR G D vy e




NUMERO 37794"*‘«3
| VELASCO JAWE

(SANTANDER) ehs :
LUGAR ,DE:‘-NACIM1ENTO L

160 @ O+

ESTATURA- .~ G.S.RH SEXO
21-0CT-1969 BUCARAMANGA -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7 , /..t Jlices o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i

A-1500100-00152206-F-0037794385-20090309 - - 00102309364 2 l 2000028138 i
R




24/10/25, 19:37

Samema de MinAkaon g
Potencioles Baneficiarios de Programas Socialss

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: ELISENIA

Apellidos: VELASCO JAIMES

5 . Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 37794395
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

actualizacién de tu encuesta.

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

Educacién

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

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Bienvenido a la pagina del Sisbén IV

Registro valido

24/10/2025 %43

500011031148200001028

Pobreza moderada

03/08/2024
03/08/2024

25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Para actualizar tu ficha utilizamos informacidn de las siguientes entidades:

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

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

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sectol

AnrAanaciiarin

3/5

e




24/10/25, 19:40

ap!icaciones.adres.gov.co/bdua_intemeUPageisespuestaConsuIta.aspx?token!d=nsterkKHgNesjyj30|Ug==

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
| TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION T
NOMBRES ELISENIA
APELLIDOS VELASCO JAIMES
FECHA DE NACIMIENTO *x e frx
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACIONDE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
& PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 23/02/2016 | 31/12/2999 CP,;E\EAZIS E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/24/2025 |EStacion
Impresigﬁ: 19:40:08 .de 192.168.70.220
origen:

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

hltps:lfapiicaciones.adres.gov.co/bdua_interneUPageS!RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=nsterkKHgNesjyj30lUg==
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Teleco
A SECRETARIA SOCIAL
wg&-" GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo F-DS-26
4

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: L 28 [ ve [ToS. |centrovida| 13vs Nan Y
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Tole Dawt d Sunadoval ™1l
Fecha y lugar de nacimiento: LA -\L-19 5% Q oxkody
Edad; | 6 identificacién: CCxTl RC TE CE PP Namero: 93337110,
CC: Cédula de Ciudadania; T!: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino < Cisgénero h. S Heterosexual <
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre x No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro Otro
Condicién de Victima " |Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:i?l}z: de -?C Fisica )( Contributivo
?izs;fgo de Cuidador Visual Subsidiado v
E:rszz%a;ncién giarzmante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ililgl?c:ioso Intelectual Nivel Sisben oR
Otra Indigena Psicosocial EPS Sanidas|
NARP Multiple
ROM enificadar
Direccion: [T 49 (0< 1§
Municipio: WoW Cenci. |Estrato: 1 Barrio: Krfllan \
Zona: Rural Urbano » Telefono: (321 4 S G239 [/
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

oS¢ amuto B nanolal

Relacion con el adulto mayor: AmMIQ 0
Identificacién: CCYTI RC TE _CE PP Namero: | \} 24331
Telefono: ALt e Y |correo: .

.




A SECRETARIA SOCIAL

&z% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGo S
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificaciéon del beneficiario %f‘

Copia de la consulta de SISBEN

¢

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

S

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

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

5. FIRMAS

‘/SQSQ pavid Sown o(oL/C.J Dlal

Firma del adulto mayor
Nombre: -/,\OSQ Davt Q)( SOT\O'OU“L( Ocan

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

h@’oo‘ | G)n’l%k e T

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Lt:l DCU"I‘ 6)V\7_CJ\ al
Cargo AUY ENETerme Ty

Correrc 33 N' 38-4%5 Edificle

PBX (+57 608) 881 8500 « Linea gratuita nocional: G1800C 129 202
WWW MO GOVED gy




FECHADE NACIMIENTO  23-[NC-1958
BOGOTABE | -
{CUNDINAMARCA]

LUGAR DE HACIRENTO

1,60 A+
ESTATURA

.. GS.RH




Sisbén

Ststeria de tenURcackin de
Ponclin Baneficiorsn do Progiomes Secoles

Fecha de consulta: 27/10/2025

Ficha: 500011032581700022704

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE DAVID
Apellidos: SANDOVAL DIAZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 19337220
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 22/1 2/2024

Uhima actualizacién ciudadano: 22/12/2024

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co




ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
& TIPO DE _ an
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19337220
NOMBRES JOSE DAVID
APELLIDOS SANDOVAL DIAZ
FECHA DE NACIMIENTO o o e
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 |’ "D SANITAS | SUBSIDIADO | 01/04/2017 31/12/2999 iy
S.A.S.-CM
Fecha de |10/27/2025 Es‘gci"’" R
Impresién:| 10:22:41 gry R
origen:

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

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

_




RNeqaaq

Empresa de Acueducto y Alcantarillado

CODIGO
USUARIO

FACTURA No.

139359

de Villavi io EAAV.-ESP.
S nn e R 2 32785684

CEDULA CATASTRAL

500010002000000020383000000000

DATOS DEL SUSCRIPTOR
CRUZ LAMPREA LUZ BETTY

222222222222
MZ 49 CS 15
EL BRILLANTE

FACTURAS VENCIDAS ) (FECHA DE IMPRESION
][ 14 ][ zozigl-ggnfznfzz | PERIODO FACTURADO: [T 3| 1-2024 - 26-12-2024

INFORMACION DE CONSUMO

PROMEDIO MES

0 0
ZE - 29799

CLASE DE USO ESTRATO

RESIDENCIAL

ESTADO

NOVEDAD LECTURA

SIN MEDIDOR

FECHA DE SUSPENSION

PAGO INMEDIATO

JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE

wollis = . E - ALCANTARILLADO
cicLoO RUTA DIAMETRO | No. DE MEDIDOR | PRECINTO No. T e e T Dt e
L 26 25532;?3%0000 g?zDEN J ; 0 0 3
' oescrPCION car| cGgroror | costo | wenes | was [union apacar ﬂ%
ACUEDUCTO (1) Ajuste a la Decena B
Cargo Fijo 1 7.379,69 | 7.379.69 | 4.870,60 0 2.509,09  Deudas Anteriores 35.100,00 1:;
COnSUmO Basico o 16 0 2.825,37 0 0 0 0 INTERESES POR MORA AC 170,07 _\é}
Consumo Complementario 17 - 32 0| 2.82537 0 0 0 0 ; f;
Consumo Suntuario >= 33 0.| 2.82537 0 0 0 0 =
TOTAL ACUEDUCTO 4.870,60 0 2.509,09 i
é ALCANTARILLADO (2) é
3 Cargo Fijo 1 0 0 0 0 0
g Consumo Basico ' 0-16 0 0 0 0 0 0
E Consumo Complementario 17 - 32 0 0 0 0 0 0 SUBTOTAL OTROS COBROS (3) 35.270,91
1 % Consumo Suntuario >=33 0 0 0 0 0 0 b
X TOTAL ALCANTARILLADO 0 0 0 0 CARTERA INVESTIGAGION 0
TOTAL MES 7.379,89 | 4.870,60 0 ~ 2.509,09 ROCESO COATIVO 187.770,00

Total ltems 4

INFORMACION DE INTERES

Esta factura incluye los siguientes valores pPague

oense0-2 20810

PAGUE HASTA

- por tasa destinados a |as autoridades a tiempo g
Cargo fijo AC 2,509,080 Cargo fijo AL o || ambientales: (Ley 99 de 1993): :
Consumo Bésico AC 0 ' Consuma Bésico AL 0 3 7
5 a 4
Consumo Complementario AC 0 Consumo Complementario AL 0 I3EF‘1V|CI—D‘ e Taﬁ: f:}o‘ = PAGO I N M E D IATO 5
Consumo Suntuario AC 0 Consumo Suntuario AL o | |Aeuedacio (Tasa pos uso) $484 5
L Aicantariiado (Tasa setbutva) 515855 %

TOTAL A PAGAR

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Numere consecutive FEV SETT403168

AURA CRESTING FLORED MEDMA

GERENTE GENSHAL

Somos Autorretenedores Res DIAN 057/2002

LA PRESENTE FACTURA PRESTA MERITO EJECUTIVO DE ACUERDO CON EL ART. 130 DE LA LEY 142/94

RES9992024

37.780

SENOR USUARIO: Si usted no ha cancelado la factura, a partir de esta fecha SE SUSPENDERA EL SERVICIO y generard cobro conforme al art. 96 de la Ley 142

\ J

de 1994, Asl mismo, sequn el art.154 de Ia Ley 142 de 1994 contra los actos de suspension del servicio proceden los recursos de reposicion y apelacién,
los cuales deberan interponerse conjuntamente en el mismo escrito ante EAAV dentra de los cinco dias siguientes a la fecha de conocimiento de la decisién.

CUFE f02b35d8305ab9b81634813771332e721a?eSDObDab0391fSGSGBBQTBéd?dcafBGe26504C9c700¢0333354044f4dfdee
; i .

Realiza tus trdmites
sin salir de casa

« PQR’s

FORMA DE PAGOC conTADO
MEDIO DE PAGQ erecTivo

+ Informacién general

* Reporte de dafios y solicitudes s Puntos de pago '
z geiesbleadaeauca - ggnco gg e:cidente : El:ancolombio : Eonco de Bogotd - ggj%r;c'::_s ATH  www.eaav.gov.co
- . rt . V| . ™M - i
quma nos 608 681 8080 - Pur?tc:s Redeban . Eggéli"?r ¢ . Bg‘r.'\co de Popular - Banco Agrario I et
RKeaav g
§ CODIGO USUARIO (415)7709998000414(8020)32785684(3900)0000037780(96)20250123
3 139359 i
) FACT#ES L?g ossEzwmos PAGUE HASTA TTAL A PAGAR _ﬁ
0.
32785684 PAGO INMEDIATO 37.780 ?




-»;E*—,- SECRETARIA SOCIAL
” Ay - -
w‘-,% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDico F-DS-26
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L B | L | TS . | Centro Vida: | Q) TP \\an A q

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

coPeviano \OoYow O\,\’\‘se,n(oS.

Fecha y lugar de nacimiento:

oU- Jumic- \Qs5y bhortodd et det

RC TE CE PP Nuamero:

QLHOONO G,

Edad: | 2 |Identificacién: CCyTI RC TE CE PP Namero: \3F2H0UG0%
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de |dentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a) X Masculino > Cisgénero ek Heterosexual >
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Diveorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferenc\ial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:rt::;iz: de )C Fisica Contributivo
?i:iggo de Cuidador Visual Subsidiado 7C,
E:rszz%z”c'on ;larrznante de Auditiva No asegurado !
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;:I?gioso Intelectual Nivel Sisben f\"b )
Otro Indigena Psicosocial EPS QO.\U Co P

NARP Maltiple ‘

ROM cotifcado?
Direccién: WL WY 6
Municipio: NAWuicenCrO - Estrato: 2. Barrio: ahve \\CLV\XQ{.
Zona: Rural Urbano < Telefono:  [3(H 2375\ Y%} -

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: \_U\ COXTIA (T—) ONTan \ Cc ]
Relacion con el aduito mayor: B v\}\\q.m
Identificacién: CC ¥TI =

Telefono:

2L Uosuy ¥ coreo:




~ SECRETARIA SOCIAL
raua coDI F-DS-2
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Go 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

-
L3

B
)

Copia de consulta en ADRES

D
c

S

Copia de recibo publico

C

B

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 proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacidn de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

> i
@Up@fll ne  pawe O (l\rfbcw

Firma del adulto mayor

Nombre: "[‘\);'-Hrl-ihu N Uvin U\{\JL‘H‘—-S
T

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

L Dc:‘\\wi G(;"V\lﬂ\&l

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Lclnay  Goun gy \ Gl
cargo AUX. € nTev YW eX 4

Nombre:

Carrera 33 N° 38-45 EdMicle -

Colombia Q

PBX {+57 608) 881 500 -+ Linec gratuita nacional: 018000 129 202¢

W MO GOV D vy,




043298352 B

2

. ICCOLOA5298352452001<<<<<<<<<K
5406043M3404230C0L17309608<<<0
. VARON<OLIVEROSCSETUFERTING<<<LL

A




24/10/25, 20:53 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sistema de idantiicacitn de
Putenciales Baneficlorios de Progromon Sociales

Registro valido
Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: A 50001064651800000157

A3

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: CUPERTINO

Apellidos: VARON OLIVEROS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 17309608
Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 08/08/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

. reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

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

20°




24/10/25, 20:47

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 :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemethages.’RespueslaConsuIta.aspx?tokenld=unogvl5f1 DFgwVVvDIRWWQ==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17309608
NOMBRES CUPERTINO
APELLIDOS VARON OLIVEROS
FECHA DE NACIMIENTO Gl b b
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPSSAS SUBSIDIADO 13/12/2006 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |24/10/2025 Es‘gcié" e
Impresién:| 20:47:57 | 9¢ 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 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 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 EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

hups:l/aplicaciones.adres.gov.coibduaJntemet}Pages!RespuestaConsulta.aspx?tokenld=unong5f1 DFgwVVDIRWWQ==

1/2






L7

SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

[ 26 |

V&

[1LoR3

| Centro Vida: |

1535 Wand-G¢

1. IDENTIFICACION GENERAL.

Nombres y apellidos completos:

oo _de | esos Nalenca Goaneo

Fecha y lugar de nacimiento:

OX-0%- \QUO. Guoltca Lsutulde.

Edad: | BS. [dentificacion: COoTI RC TE CE PP Namero: I X7
CC: Cédula de Ciudadan(a: TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino poa Cisgénero < Heterosexual p'y
Casado(a) Femenino Transgénero Homasexual
Unién Libre 7” No binario Bisexual
Divorciado(a) ’ Intersexual Asexual
Viudo(a) Oftro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazada N2 g:r?l?"z: de Fisica Contributivo
‘?’i:rpaosjo de Cuidador Visual b3 Subsidiado 7( ‘
’E:):lszzzinmén E::;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;:I?c:ioso Intelectual Nivel Sisben RQ__
Otro Indigena Psicosocial EPS g‘ztﬁ} °‘;
NARP Multiple
ROM Senificado?
Direccién: A1 \G.- (s. 10-
Municipio:  \Ji\|@V1C@n ' Q. |Estrato: Barrio: By W\on A*QZ\
Zona: Rural Urbano oy Telefono: | 371 L\ Q (Y I
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: <\ eney CoeMsr Jol-aune o

Relacion con el adulto mayor:

Scbb\' AL

Identificacién: CC ";“'\TI RC TE CE PP Numero:

L 269 HLY

Telefono:

151 3160

| Correo:

\

W e Yo e NS G mmaf | o, ]




= N i A
&;‘% GERENCIA DE ADULTOS;is(E)-IF;AYRI:EiggI:kS CON DISCAPACIDAD CODIGO F05-26
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 SC
Copia de consulta en ADRES ‘Sl"
Copia de recibo publico =
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la 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

MWOVW

Firma del adulto mayor

Nombre: Y /e ¥V P Vw

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\_S-"u) O\ @W’U\ldl

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \_;_:\, OOM\ /Q;LJ\ TN LCQ’)
Cargo ,E\\ Ox é AN VAN A<y

Carrera 33 N° 38-45 del Meta - Colombla Q

PBX (+57 608) 881 8500 « Linea gratuita nocional. C1EDOC 129 2028
W MG GOV €O gy




povizac UL 0T.AS2
VALERCA GUERKRERG
APELLGUS

MARIO DE JESUS

MOMPES
i

}V:‘b [ ’..O o “,ﬂwo‘-c-" )

< P
: , i

F&CHA DE MacimenTo 07-AGO-1840

GUATICA

{RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 C+ M
ESTATURA G.5. RH SEXC

10-0CT-1961 BUGA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION, .., /..-.u/f»'-—-j/"

AEGISTAADGR NACIDNAL
CARLUS ATEL BAPCHET TIRPES

k A-5200100 D0132051-M-0008181432-20031 130 DO07200025A 1 8760016530

N




24/10/25, 20:44 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Shiema de identificacidn de
Potancioles Baneficlorios de Programan Sarlales

Registro valido

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 500011111460300000033

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIO DE JESUS

Apellidos: VALENCIA GUERRERO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 6181432

Municipio: villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 24/08/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 24/08/2022

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 HERNANDEZ
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257

Correo Electrénico: sisben@villavicencio.gov.co

https:/iwww.sisben.gov. co/Paginas/consulta-tu-grupo.html 11




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
8 IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 6181432
NOMBRES MARIO DE JESUS
APELLIDOS VALENCIA GUERRERO
FECHA DE o
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
.. PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2010 | 31/12/2999 C?_.ifnzlﬁ ADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Estacion
e oz
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 Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ARNDCovr

[ &y
T,

5




e f'unlqum npqundur Co
Eal] [Exe 8055

Suscnptoc EDUARDO POVEDA ALARCA

o VALOR HNANC!AC!ON
3 Dlrecmén; MZ 16 A, 20 ANTONIA SALDO FINANCIAGION CLOTAS PENDIENTES
= INTERESES % No. DE CUOTAS
w Citdad: villavicencio VALOR FINANGIAGION
g SALDO AFAVOR T
? DETALLE DE CONSUMO e -
R
. i
& Liquidacion dei CONSUMO Ga energia.
=] ; 399,64 (Valor kWh con SUBS) x 86 tConsume en W) £26.37%
] 1] ] 0 1} 1]
: ocT
1 VALOR NETO: A 458,907
™ i . Porcarap de SUBSIDIO (56%)
2 {1} A-S  Lectura Anterior 122 Lectura Actuat 188 Valgr porcentaje de SUBSICIO 5-03.531
2 Tipa de Lactura Con Lectura Ancmalia 0 gﬂg‘gfgg:cegfo‘?“sum S263/8
é impuésta AP §50C
g Al a s Decena 58
e
8
ég Consumo Praraedio U, & Meses; Littimo Pago: 80 )
<0 Documente Mo, UES44B575% Periodo Facturado: 01-09-2025¢30-08-2725 SUBTOTAL VALOR GTROS ) s0e
zg Fasturas Auasadas 0 Ruta: 38-3800038601 DESCUENTQS:
ég drmacie
=
3 MARCA CONTADOR E5) TP iemo FACTOR
'3',5; UNI ' 2000137272 1
Su
. a
%g FECHA Y HORA DE EXPEDICION oo oo oo o0 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $26.980
s% ESTRATO ZONA U | GIELO M ctrlia portatollo: R
g E CLASE Resioancal | CODIGO CRU RESMENTIL | ESTADO DELPREDIO |, oo Convenio Capital Intereses Valor apagar | No. Cuota
EE dgicadores de cahd
w
EL oo {HO) Moo Compentadus
R — [ —
Grupo de calldad HCBC) Ciwaeabing sctirnads & COmpeniar
o o — h Lagehd del carp
§¢ - - 0 Cargo da Distiioucion SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO §
3 (OWIG} Mata por durscidn (FELMG]Mieta poc Frecumncls . ague antes de
g g Vies Compansar § N ‘
%i T ——— 15-0CT-2025 | 16-OCT-2025 $26,980
JH Compueoergiaalgenendr 68| g | Peidas memocidas PRS|  asem Impussto AP Acuerdo 515/Dic-21
b Transporte an &l sistema de s Otros cosios esaciados al os .
fransmisidn nacional 51,66 mencado de energla 3641
Transporta en el sistema de
distibucién iecal o3 %04 Costo e comercializacitn €% 17798
Totai Cuv Calculado{Creg 119-07) (monomic) Nivel { . ) CUssT+DelvePR4R 207 66
Interés roratario residencial 9,49% | Interda moralorie no resldencial 1,58%
R . © Subsigic FOES: ' L
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE
‘ c&ulgoddcﬁum 3 Fechade vencimiento Valor a pagar
R“"B: 39"330903990? ‘ 50703471 3 1 5-0CT-2025 $26,980
|I1|H |I| ““m” H“m Il“ “l | ' ' " VIGILADO SUPERSERVICIOS
{41837 21 falE. RYIZOITIO &

—




-‘;E‘r- SECRETARIA SOCIAL
" in ) - -
w Ay 3 GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
£
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L LS I LOs | QOMRS —l Centro Vida: |

B2 Woand <

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

NesSlor Vaul Vosaosl oo vl

Fecha y lugar de nacimiento: DS-O1L-~-\™S50 A o9 ot S
Edad: | 3 S. [identificacién: CCFTI RC TE CE PP Namero: \®\\2 | 5(j D
CC: Cédula de Ciudadanfa; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino hed Cisgénero N Heterosexual ¥
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre > No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:::;iz: de Fisica Contributivo
?i?—.\ir;;?o de Cuidador X Visual Subsidiado p
Esfzaa‘:gidén ;i:;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista II:\’Ig_lzigs_o Intelectual Nivel Sishen 6 ’}_
Otro Indigena Psicosocial EPS g&f&*“_‘
NARP Multiple
ROM Senificator
Direccion: M1 Go Q< \O
Municipio: U o Vic enC i |Estrato: -7 Barrio: % Y5 \\C-LVL‘-)(» G
Zona: Rural | Urbano oo Telefono: 31 qub '}-é k] 7_’t‘1
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: AN e Y Gl\ayy QOC{ HUOKT
Relacion con el aduito mayor: <20 s'ey -
Identificacién: CC ¥TI RC TE CE PP Namero: ) QI1utyiss?

Telefono:

|3\ UUuL6IYD Lq‘ |Correo:




&:&-‘. GERENCIA DE ADULTOSEni\R’gLAIYQrE?QOSgISkS CON DISCAPACIDAD GLDISO .
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario gf‘-
Copia de la consulta de SISBEN Sf
Copia de consulta en ADRES c
Copia de recibo publico Q0
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 proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serén 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 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

4@AZ§y'ﬁAZZémub
Firma del adulto mayor
Nombre: _2ﬁ&é22222;;1§2¢k322£14h¢22?f

/ i
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\}10&wt 6LW19l&1
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: L0 QQ ™| (Gonaa\g 1
Cargo /‘]’U?‘. ENTer vy env G

Carrera 33 N’ 38-45 Bditicla Meta - Colombia Q S
PBX. {+57 608) 681 500 - Lineo grotuita nocioral. G1E000 129 202 (3

Www MEInGOV.CO g




1o

LUGAR DENAGIMENTO

A-1500113-45131732-M-0018131340- 20050708 05446051584 02 187004587




Syterr de dentificacion de.
Patanolin Beneficarias de Progromas Soce

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: NESTOR RAUL

Apellidos: VELASQUEZ SUAREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 19131340
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

27/10/2025

500011121460100001092

20/05/2024

01/08/2025

*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:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

YOLANDA COY HERNANDEZ

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

3208559257

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

Informacion de 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 e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19131340
NOMBRES NESTOR RAUL
APELLIDOS VELASQUEZ SUAREZ
FECHA DE NACIMIENTO ek ek ek
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
q PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/06/2013 | 31/12/2999 Cﬁiﬁ‘zﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de |10/27/2025 Es‘:“‘é“ el
Impresién:| 10:20:54 o et
origen:

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




a1etiobsgets o -
Bisctrificadora del Meta 5.4 B " Deude cualainer apnredi

Nit.ggzo02z10-6 | . RSN 5160?78,0!5

Suscnptor Wi
Dlreccim : Mz’?:e‘ﬁfc‘sna BR EL BRILLANTE

DETALLE DE CONSUMO -

142

1568

MAY

a8 )

Lecura Aslarior 1877 Lactura Actual 1888

Tlpo de Lactura Con Lactura Anomalia 0
o
=
3

. . N 3

Py . Consumo Promedio k. § Mesas: 124 Uhimo Pago: $85540 14-08-25
T - DatumanioNa.’ DESH1 24605 X Periodo Faciurado: §2-08-2025/04 -09-2025
LE FaaumsAtn;adgs e T : Ruu 38-: :!800036554 y
E . |m=om.m,*ou TEGNICA
o MARCA‘GDNTADOR-(ES) : NUMERO ()
£

2010006821

| : FEcﬂA Hommszwzmcrm 2025-09-04 19:57

| zona : Urbano clcLa

CODIGO CHY | Residancial Gran ESTADO DEL PREDIC

IMOICADRCRES DE CALADA i
] mquu-cmp-m

Bioogricolo
SeLLARORLELR MO,
NIT 822.000.268-5~
NUIR 1-5000-1000-2

{608) 6784267 .323 2540656 .Jcrmd;\ émtmuq

-” Bioaén’coia delllono S.A.

uta: 38'-380003658'4 1571

95586280711 [_chnbﬂ‘

Empresa da serviclos pubiicos BIC
Responsable de VA

Calle 344 34 - 25 Torre 1 Barrio Darzal
Villavicencio, Meta

_ ¢ DOCUMENTO No:
Autorztenedores ICA en Villavicencio ; 041337429
Resolucion 1653-67.07/768 del :

26dejunio de 2024

(V) Vs & comnpaidar

CECY Gonsumo astinudio s compansar | -4

) dal

| 196t)

(D) Carge dhe Distribucion

{FIUG) Meta por Frecuencia

¥iraCompensar$ 0

;

e i

" DATOS GENERALES o :
Mes de facturacién: Asosto  Est/Cat: Subisidio (%): -35 .
Uso: RESIDENCIAL . . Ft. tecoleccion; 3 Contribuctdn {3): 0 i
Und. residencial: 1 Fr.barrido: 2 Tasg de jntends: 0.10 E
Und. no residenclek 0 Volumen M3; o . Fact.vencidas: .. g
o 3

-]

msmmcosmcrunns;m B | Tonciodes { Actual ] Antertor :
- ] TRBL 0.002581  }0.002581 v

WEs2 MES3 i TRLW 0004471 §0.001471 d

325,705 825346 $24589 ' TRRA | 0000168  |0.000168 3
. ; TRA 0027444 |0.026620 i
MES4 " L. MESS MESE - TRNA 0.037156  {0.037156 d
324.655 v 324,878 $23,040 " TAFA 0 0 o
TaRNA 1o o i

i

cosro‘;sanwcm d - TIGUIDACION DEL SERVICIO

Costoa Fijo Tr.mal- 25 745

i Cargo fijo: . $25,745

Costo Variable no aprov: 190358 89 ! Cargo Variabie: " §12,595
Aprovechamiento: “4719 ! ! Descusntos Yo $_1$—i41
1718487 ' Subsidio/Centribugion 7 §-14,414

Valor base aprovechamiento: - Das ivmum ind Caldad $2
Davoluciones(-): . §0

T Energle: :
dlstﬁbucian?nralg j .de . J Costo de comercializacion c$

Total Cuv:Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel [ 1 JCU=GHT+eLuPRAR i

i VAROR FINANCIACION 1 CUOTA ACTUAL
SALDD RNANC]ACI@ : . ; CUOTAS PENDIENTES

- Liquida¢ioh ded consumo da-a
392.9 [Valer kWh con SUBS) x 1

VALOR NETO:
Porcantaje da SUBSIDIO (5B%)
Velor poreantaje de SUBSIDIO
SUBTOTAL VALOR CONSUMO

- CTRCS LONZEPTOS.

IR AT

SUETOTAL VALOR
DESCUENTOS: )

(415}7709998002449(8020)0477085322[3900)0000044460 .

I I g TN

Ajuste aprovechamiento:

GConvenio

Andrua Lesmas Herrern | davEn kg
Gem&uwbulnd:ll!m i

- *Pusdec vil dar La daseripeldn da los
' emnicepton g (n ligurdacedn Al racpetda

"ulnm 4 destudnte correaponds a
dindluciones y dascuentos puorta a
-, puet® pam 1oz que spllguan. . -

Intereses

§71,220

A T

R e

$26,760
Valor a-pagar

4RI 5 AN 2k




A SECRETARIA SOCGIAL
ﬂ;:{:ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COP!G0 F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
. i "\
Fecha: I 925 | wo | 10710, | centro vida: | (:’)} ? Hawd Q.
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: H ernaviao taanDrang
Fecha y lugar de nacimiento: |F-0oU~—\ q45¢ :F (O YenCy O
Edad: | G2 lidentificacién: CCXTI RC TE CE PP Namero: {7 67219215
CC: Cédula de Ciudadanta: TI: Tasjela de Identidad; RC: Registro Civd,, TE: Tarjeta de Extranjetia, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) N Masculino e Cisgénero- > Heterosexual >
Casado(a) ' Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre Nao binario Bisexusl
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado N E:r?:igliz: de e Fisica % Contributivo
?;?rzosjo de Cuidador Visual Subsidiado -,
E:rszz%zncmn i;:;r:ante de’ Auditiva No aseguradeo
Homicidio Campesino Sordoceguera E;pecial
Acto Terrorista Ilii:i‘ie;ioso Intelectual Nivel Sishen BL
Otro Indigena Psicosocial EPS S’Qﬂ I_LQS_
NARP Mdittiple
ROM fenifcadot | WO
Direccién: \-\% \'L S LO .
Municiplo: N aVicen cop- [Estrato: 1. Barrio: (é 14 \\ an\ 2
Zona: Rural Urbano > Tatefono:  { A\% (4 ﬂ’l_% G G,
2. ACUDIENTE - N |
Nombres y apellidos completos: O«\QV( C Q;{ MCX avet  lee).
Relacion con el adulto mayor: <ehrt e )
Identificacién: CC»Ti RC TE CE PP Namero: <2030 YO
Telefono: 120 P00\ 26  [Correo:




7

[y SECRETARIA SOCIAL

DIGO -DS-26

w"’w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD SODIG =
=
P

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario 5“3

Copia de la consulta de SISBEN

S

Copia de consulta en ADRES

5'.)

Copia de recibo publico

92

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 informacidn proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcicnados seran utilizados exclusivamente para

fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacidn de beneficiarios y la implementacién de programas
El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segln lo dispuesto en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS

e (nen o Tom b ne

Firma del adulto mayor
Nombre: I{’,f NCL A C.LD ZQM IQLa e

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Lo oy Gonzelat

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ),le raL] Eov Ze4 [CCZ
Cargo A\J?(, C.ANX €Y vy et g

Carrora 33 N 38-4% Editicle

FIBX {~57 608) £@1 B¥00 » Lrce grotwito nencnal QLEU00 129 202
WNN A GV ED vy

Mata - < Q




H7-ABR-1 558
R

(CAQUETA}

LUBAR DE NAGHNENTO

1.60 A+ ey

ESTATURA 3.8, R SEXD
m 22-JUL-1978 FLORGNGIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A N2DONRES 13T 1 100 1R TR 00007 [ LIL TR P ——




24/10/2025

Sisternvs de ibernicocitn de
Patencioles Reneficor on Programars Socales

Fecha de consulta:

Ficha:

B6

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

. Nombres: FERNANDO
Apellidos: zamBrANO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 17627975
Municipio: villavicencio
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Registro valido

24/10/2025

500011691977400000071

24/05/2024

02/07/2025

'Simdgmhmhod-uaumﬂnrwhfomndénporfmmahoﬂdmddSlsbéndalnmnidplodonde

reside actualmente
@
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: : YOLANDA COY HERNANDEZ
Direccién: Calle 33 No 33 - 34 Barrio Barzal Bajo Edificio Torre 33 Piso 2
Teléfono: 3208559257
Correo Electrénico: sisben@villavicendio.gov.co

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

L e e T e Ty e e ——

17




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién cn la Base de Datos Unica de Afiliados -- BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Satud

Resultados de Ia consulta

.Informacién Bisica del Aﬁliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17627975
NOMBRES FERNANDO
APELLIDOS ZAMBRANO
FECHA DE -
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENGCIO
Datos de afiliacion :
. ESTADO ENTIDAD RECGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION |FINALIZACIONDE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 Cﬁiﬁa E E
SANITAS SAS. - '
CM
1 1] . 1
Fecha de |07/11/2025 Es‘::'é" 192.168.70.220
Impresién:| 11:30:25 origen:

by G Cams:




thztriicnsdora del Meta 5.4
Mt 892002210-6  °

cuaiquier momaeanto”,

“El no pugo de su foctura de enegrgla en las fechas estipuladas en el presente documento dard fugar
& lo suspensién del servicio por mora. Contra esta dacisién procade ef recurso de reposicidn, el cual
delsia interponar an las oficings de servicio al cliente o canales de afencién dispuestos por la
Electrificadora dod Mela 54 ESP dentra de tos cinco (05) dios habiles siguientes o lo suspension del
servicio y v submidio de apelacidn ante In Superintendencia de Servicios Priblicos Domiciliarios™ En
caso de aparecer lo palabro inmediato o suspensién del servicio por mora podrd realizarse en

i e _',maﬁa'ﬁAﬁmﬂsﬁth'o-ggg%'"i3‘ 302899025

ST - S M

FECHA Y HORADE GENERACION | 3056 06,5 1509 | FECHA ¥ HORA DE vaLIDACION | 2025-08.06 15 | cuoe lza‘esﬁsmmmammnmm1mm1mmm&manmwnmm1m

1811

Susriptor:  BLANGA MARIA GARNICA SALINAS 08 DE FNANCIAGION
Direccion:  GL 14A 44A 57 SM 21 MZ 12 CS 10 BRR CIUDADELA SAN SALDO FINANGIACION GUOTAS PENDIENTES
ANTONIO INTERESES % No. DE CUOTAS
% Ciudad:  Vfjtavicencio VALOR FINAN]CIACION |
: SALDO A FAVOR 0 SALDO EN RECLAMACION ]
2 DETALLE DE CONSUMO i ‘ $ L ,‘$ _
g i S MY S .. DETALLE DEL-DOCUMENTO.EQUIVALENTE -
,‘? 125 ] = [ | Liquidacion del consumo de snergla:
; ‘gg [ 4B5.18 {Valor KWh con SUBS) x 104 {Gonsumo en KWh) $51,497
" 50 VALOR NETO: - $89,332
& 250 Porcentaje de SUBSIDIO {42%)
; Valor porcentaje de SUBSIDIO $-37,836
"S O AS ENE . FEB MAR  ABR MY  un SUBTOTAL YALOR CONSUMO $51.496
] Lactura Anterior 37463 Lettura Actual 37567 impuesta AP $1.787
E Tipo de Lactura Con Lectura Anamalla ¢ AOJ::!SF: E%NaSE:aTOS: .
E SUBTOTAL VALOR OTROS $1.791
ﬁ DESCUENTOS;
'E Caompens. Calidad Servicio $4.7388
wl
©8  Consumn Promedio Uit 6 Meses 131 limo Pago: $63700 14-06-
b §&°&','I‘;'.“Mﬁ’a£. é‘?ss 52 E‘;\'E.n"& ?anggag. 08.05-265214-06-2025
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