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INSCRIPCIONES
CENTRO VIDA
PUERTO LOPEZ

Direccion: Calle 36 # 33 - 27 Oficina 201 Barzal Bajo
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Sy SECRETARIA SOCIAL
S GO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD co
L]
L.

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRQ VIDA VERSION 1
Fecha: L 2% | @ [20%8 |centroVida:[Phesto loPen
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Canca Enugue Baovhsta Poyvas .
Fecha y lugar de nacimiento: 3I0-05-1avdy FPandi Conchamamaoca
Edad: | 82 . |Identiﬁcaci6n: CC Tl RC TE CE PP Namero: 2.\\\\

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero Heterosexual X |
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) intersexual Asexual
Viudo(a) X . Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de L. S
Desplézado No Familia No Fisica o Contributive
Despojo de NG |Cuidador O Visual No Subsidiado %
Desaparicion Firmante de -
Forzada ~No Paz No Auditiva Neo No asegurado
Homicidio NO Campesino N() Sordoceguera | g o Especial
. Lider . . .
Acto Terrorista | p}o) Religioso NG Intelectual S Nivel Sisben B2 .
Otro No Indigena A~ o Psicosocial ,\] o EPS
NARP Muiltiple A
No O Copiral Salud
. ROM ZCuenta con RYs
- MO |certificado?
‘ Direccidn: L 3F- €-4i
Municipio: Puerdto lopez |Estrato: 3. Barrio: Py Ganvtan
Zona: Rural | Urbano X . Telefono: B BOI LDV
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Sandra Espha.
Relacion con el adulto mayor: Huya.

Identificacion: CC Ti RC TE CE PP Nuamero:

Telefono: | 218 Bou ZRI8. |Correo: 3




! M
Wf“i‘&" GERENCIA DE ADULTOSI\EIIisglI.QA\SiI:\EiOSgI:kS CON DISCAPACIDAD copico F-Ds-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario X
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo publico A
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 praporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con 1a valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seqguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

No Fuma

Firma del adulto mayor

Nombre: Cov los BQ\)’H%\'C\ ,

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

{51 la persona no puede firmar, se dejard su huelia dactitar como constancia. )

Pac\c Caitecly

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Pacia (o wWedo

Cargo ASE  Enfovmea g

Comara A N I6-25 Rtz Hata - m-ll-o
PHX. (+57 COE) 681 8500 - Lmeq grotuire noconal DLEGO0 129 2028 ""'J —— o
W O GOU.C0 Ty e --J et




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

3114711
BAUTISTA ROJAS

NUMERO

_APELLIDOS
’ “‘:CAR LOS ENRIQUE
idi::n-n'égl_ass

S

FEGHA DE NacMiEnTo  SO-MAY-1943

ANDI
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
174 A+ M
ESTATURA 6.5, AH SEXO

26-SEP-1964 PACHO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION futn fosad A== e
REGISTRADOR NACIONAL
AR O8 AL JANCHEZ TORRES

AT R
!
T




jW)
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

Resuitados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado -

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 3114711
NOMBRES CARLOS ENRIQUE
APELLIDOS BAUTISTA ROJAS
FECHA DE NACIMIENTO e
. DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADD
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 24/04/2010 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S8.AS"

Estacion de

Fecha de 11/03/2025
origen:

Impresién: 10:34:37

I 192.168.70.220

.informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
~ontributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia ADRES, normativa por la cual se adopia el anexo técnico, los lineamientas y especificaciones

tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de Ios
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

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

LUSuarios.

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

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

IMERIMIR CERRAR VENTANA

“



Fecha de consulta: 03/11/2025

Ficha: 505731421076300004754

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: cartos ENRIQUE
Apellidos: gauTISTA ROJAS
Tipo de documento: Cadula de ciudadania
Nimero de documenta: 3114711
Municipio: puerta Lopez

Departamento: mMeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/03/2025

(Mtima actualizacion ciudadano: 21/03/2025

tima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nembre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccign: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono; 64571867 - 3138653192

Correo Electrdnico:

sisben@puertnlopez-meta.gnv.co
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“El no pogo de su factura de energia en las fechas estipuladus en ef presente documento dord lugar
o la suspensidn del servicio por mora. Contro esta decisién procede ¢l recurso de reposicién, el cual
deberd interponer en las oficinas de servicio ai cliente o canales de atencién dispuestos por I
Electrificadora def Meta SA ESP dentro de lps cinco {05} dias hdbiles siguientes o la suspensién del
servicio y en subsidio de apelacion ante la Superintendencio de Servicios Pubiicos Domicilicrios”. En

caso de aparecer la‘palabra inmediato fa suspensicn del servicio por mora podrd realizarse en
cualquier momento™,

FECHAY HORADE GENERACION | 2025-18-19 08.36 | FECHA Y HORA DE VALIDAGION | 20251018 08:33 | CUDE | 2a88 10413020545 50 tet5ctca20mc4205680550462820 46517 oatc Do 16035605 1854 7oa0B4EHB0TORAEAB

Suscriptor: IGNACIO RAMIREZ DATOS DE FINANCIACION
i .. RR N VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL 77
Direccion: CL 76 41 BRR GAITA SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
INTERESES % No. BE CUOTAS
. Ciudad;  Puerto Lopez VALOR FINANCIACION
: DETALLE DE CONSUMD SALCO AFAVOR | $0 SALDO ENRECLAMACION| $0
H 137 C i DETAFEE DEL DOCUMENTO EQUIVALENTE: :
£ 133 98 Liguidacidn del consumo de energia:
o 85 771.53 (Valor kWh con SUBS) % 6 (Consumo en kwh) $4.829
% N -
5 L —
z MAY JUN JUL AGO SEP oCcT
o . VALOR NETO: 85,446
< 4} A-3  Lectura Anterior 24819 Lectura Actual 24825 ;
£ @ T?Do de Lectura Gon Lectura Anomalla 0 \F:.g[gfg?rjgeg?aiudsesslﬂgs%ﬁg") 5817
g SUBTOTAL VALOR CONSUMG 54,629
3 QTROS CONCEPTOS:
= impuesto AP $436
._é, Ajuste a la Decena $5
2
2
T
H
58 Consumo Promedio Uit. § Meses: 94 Urimo Pago: 515880 20028
] Documento No.: DES4796974 erfodo; 16-08-2025/16-10-2025
zi 1 : Ruta: 24-240¢ 00 SUBTQTAL VALOR OTROS 54414
:":% Facturas Atrasadas :0 : ‘ uta D0B32 _— OESCUENTOS
o0} -~ . Lo .
§8 MARCA CONTADOR (ES) NOMERO (5) FACTOR
- MET 100116668 1
Ta
38
3% FECHAYHORA DE EXPEDICION 21-CCT-2025 14:54 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $5.070
i esreano [ 3 ZONA Urbano ¢IeLo 36 Detalle portafolio
i:: E cLase  (Residencial  [conigo ciu|Pequenc Urba | ESTADO DEL PREDIC | ACTIVA Convenio Capital Intereses Valor 2 pagar | Ne. Cuota
E e ) . Indicadores de calidad L
5 cod.ciruito PLO102 {HE) Horas Compansadas 5
u 2 €OD. Transformador PLT41 W) Veces a compensar 4]
a;’ g e calidad 22 HCEC) Consume estimado a compensar| 98
oy PLiuracion en horas de Interrupciones | 36,550 {95t} Porcentaje de descuenta del carg] 20
§% " UINumero total de nterrspcianes 3 [01) Cargo de Distribicién 198.25 _ SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTFLlO $ s0 -
23 O 7Metapordunsién w7 IF1UG Metapor Frecuencia = Pague antes de Suspension desde TOTAL APAGA
g g ViraCompensar§ g R : . ; .

2 osto aric de la prestacion del se o de A (3 27-0CT-2025 28-0CT-2025 $5.070
{ CONCEPTO CONCEPTO
8y compra energia al generador Gs| 31358 Perdidas reconocidas PRS 58.68 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
. -
e Ts| 516 |ommmemed oy | g4
g{;’l':lu'iﬂnﬁjg‘;'[ sistema de ns| 2604 Costo de comercalizacion € § 177.95 .
Total Cuv Caleulado{Creg 119-07) (monomic) Nivel { 1 ) CU=G+T+D4Cv+PReR 907.68 -
Interés maoralorio reskdencial 0,48% | Interés moratene no residencial 1,58%
%mgﬂé
EDWIN DAYID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE
PERIODO FACTURADO Codigo del cliente Fecha de vencimiento Valor a pagar
16-09-2025/16-10-2025 250529509 27-0CT-2025 $5,070

.emsa

LR AR

VIGILADO SUPERSERVICIOS
41577099980024498020025052950939000000005070

La presente factura prestz mérito aieculivo‘{AvUED Ley 142 de 1594} y pare todes ivs electos se avimila a una lebia de cambie  Eleckificadora del Metla SA Nit 802 002 210-6. SWDE-EMSA
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o N SECRETARIA SOCIAL
e DIGO F-DS-26
w’?% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copie
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | &% | U] 555 | LTS —l Centro Vida: I PueitO loper .
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Howg. 2oelva. Decewra
Fecha y lugar de nacimiento: 24- NON~- 1444, =) Quincnia . Bvsasaldg
Edad: l Identificacion: CC TI RC TE CE PP Numero:

CC: Cédula de Ciudadania; Tl: 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 Cisgénero Heterosexual X

‘ Casado(a) Femerino X Transgénero Homosexual
Unién Libre b4 No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
. Cabeza de . L .
Desplazado Si Familia 53 Fisica No Contributivo
Despojo de 7 - - ] .
Tierras ~No Cuidador o Visual 54 Subsidiado X
Desaparicion Firmante de o .
Forzada ~NO Paz ~No Auditiva S No asegurado
Homicidio \Ye) Campesino Te) Sordoceguera| O Especial
. Lider . .
Acto Terrorista [ NO Religioso £0 Intelectual No Nivel Sisben B2 -
Otro indigena N Psicosocial No EPS
NARP ~NO Maltiple ~No
Cuenta con Copual Salvd
ROM ¢ ~No
. certificado?
Direccidn: Maworma 2. Hz F 51}
Municipio: poee o 1o pez Estrato: 4 Barrio: Nacoong 2
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 320 SN VASH .
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Dev o Gonzolez .
Relacion con ¢l adulto mayor: EaP0a0
Identificacién: CC Tl RC TE CE PP Namero: 225 350-FY |
Telefono: [ 320 S5 195Q 1Correo:




o S
?E’E";a GERENCIA DE ADULTOSﬂIiis(E).:;A‘? g\Eics)g:ks CON DISCAPACIDAD |  COPIGO F-DS-26
a FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXO0S
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario A
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consuita en ADRES X
Copia de recibo piblico K

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecciéon de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

/l/fc:qu‘Cb ‘?/208[‘01 @QC Q ro>ea

Firma del adulto mayor.

vomore: A ayiadoelia BoCCrra

Relacion con el aduito mayor (si aplica)

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

Yoc\a ConCedo

Firma del profesicnal que realiza la inscripcion

Nombre: Pac\a Concedo

Cargo Pox Entermena

Carrera 33 N J6-45 Kiiiche Gelbarnackin del Mats + Villgvicende, Calemisle °
PEX.(+S7 608) 21 8500 + Linwn gratata nociorar HACCO 128 a2ty

L TTD GOVAG gy




Wi s REPUBLICA DE S3LOMBIA

Apelidng NP 40.290.005
BECERRA

Mompr:

MARIA ZOELIA

Nacionaid 1. EERRUITE Sexo

CoL 1.50 F i
Fecha de n A 3
24 NOV 1949 AB+

Lugarae n

QUINCHIA (RISARALDA)

; Facha . luga e vgend
; 29 ABR 1977, V!STA HERMOSA
Fiun-.';\ U T o a e

Mere moelio Bece ton 08 JUL 2034

&
a]

049871708

R

3 REGISTRADOR NACIONAL\. ~
T Hemdn Penagos Girakio

ICCOLO49871708652080<<<<<<<K<<<
4911243F3407057C0L40290005<<<7
BECERRA<K<KMARIA<ZOELIA<<<<LLLLL




)
ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 40290005
NOMBRES MARIA ZOELIA
APELLIDOS BECERRA
' FECHA DE NACIMIENTO e
) DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA I?E TIPO DE AFILIADOD
EFECTIVA FlNALlZAClQN DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO Sgégﬁngﬁ'- SUBSIDIADO 25/09/2014 31/12/2999 C‘]‘:ifnzlﬁ EE
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S SAS"

Estacién de

Fecha de ‘ 11/04/2025 ¢ 192.168.70.220
origen:

Impresién: 15:44:48

..a informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen

wontributivo, 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 Sisterna 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 afifiacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
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 se encuentra vinculado con fa entidad que genera la
consulta.

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

e




Fecha de consulta: 04/11/2025
Ficha: 50573001472500000045

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: MaRIA ZOELIA

Apellidos: BecerrA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 49250005
Municipio: Puerte Lopez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/10/2024

Ultima actualizacién ciudadane: 09/10/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Noembre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccidn: Carrera 5 No S - 35 Parque Central

Teléfono; 6457867 - 3138653192

Corres Electrénico: sisben@puertnlopez-meta.gnv.co
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CODIGO DEL CLIENTE.
. -CITE ESTENUMEROPARA CONSULTA 0 'PAGQ L

servicios GRAN CONTRIBUYENTE RES No. 012635 de DIC.14-2018 DIAN - AGENTE AUTORRETENEDOR RES No. 0547 Enero-25-2002

‘ L } E
“El no pogo de su factura de energla en las fechas e‘stip'ufudcik. en &f presente documento dard !uga g
. a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisidn __nrocedé el recurso de reposicién, el cual ]
: Vdebér'tf" interponer en las oficinas de servicio ‘af cliente o canalas de atencidn _dispues'to_s. porla E
"-Eleétr_iﬁcadom del Meta SA ESP dentro de fos cinco (05) dicrs hébiles siguientes a la suspension del . M
servicic y-en subsidio de apefacion onte la Supern'ntgndencid da Servicios Pdablicos Dgmiciliarios™. En _g
case. de aparecer la palabra inmediafo lo suspensicn del servicio por mora podré-realizarse en ?
cualeguier momento”. ) T . - i ' : i
: 3
FECHA'Y HORA DE GENERACION - FECHA Y HORA DE VALIDACION | CUDE | ‘
~ 20250017 30 19 - 2025004249 37 a27930415d2504b2u50lb6c402d70bd31od‘laaeﬁBSOﬁ?:ﬂb?SeBhMnld34d1dZBdleSfJ&deQGBQc?Seﬁ’ebbBGeGﬂ\D é
Suscriptor: ' DATOS DE FINANCIACION -
o MARIA ZOELIA BECERRA _ ‘ VALOR FINANCIACION | CUOTAACTUAL g
cl):):recclon. MZ F CS 17 UR YACUANA ET 2 ‘ SALDO FINANCIACION | $268,176 CUOTAS PENDIENTES 12 3
s ‘ INTERESES % 30 - No.DECUOTAS - @ b
Tiudad: ~ : VALOR FINANCIAEION . g
Puerto Lopez SALDO AFAVOR | BRI LB{, o
- "SALDO/EN; o
DETALLE DE CONSUMO “ - G —— )
. - DETALLE DEL DOCEMENTO :-
12 ' H
* Liquaiacian del consume de snergia: )
358.9 (Valar kWh con SUBS) x B8 (Consumo en kWh) - $35.103 %
® :
2
ABR MAY JUN JuL AGO SEP 3
VALOR NETO; $79,098 &
. Parceniaje de SUBSIDIC (56%) E
(1) A-S "Lectura Anterior 566 Lectura Actual 654 Valar parcentaje de SUBSIDIO $-43.995 =
Tige de Lectura Con Lectura Anomalia 0 ?,#22‘;’2’5,32;2502‘?“5””" ' $a4.103
Impuesio AP 53,955 g
Ajuste a la Decena $5 E.
Cunta mes Financiacion Deudar . . $22,337 L8
o8
HE
T
. SB
® . Tal
[=] Lonsumo Premedip Ult. & Meses: 64 Ultime Page: $68430 06-09-25 ! § . v
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By SECRETARIA SOCIAL
Ll [al} F-DS-26
Wﬁﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: I 2s [ (s | FAsy A=) —l Centro Vida: I Pue woe =
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: 4A A vy Demcarl Pnto
Fecha y lugar de nacimiento: \C-12~-19 ) 'pgchc conchuna mon cqy
Edad: [ 81 |Identificacién: CC Tl RC TE CE PP Ndmero: 2¢. 3QO. 120
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: 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) X Masculino Cisgénero X Heterosexual X
. Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . S
Desplazado No Familia NGO Fisica (W) Contributivo
Despojc de . ' .
Tierras NO Cuidador NG Visual 20 Subsidiada X .
Desaparicion Firmante de o ]
Forzada NG Paz NG Auditiva MO No asegurado
Homicidio N O E::mpesino NQO Sordoceguera NQO Especial
, ider . .
Acto Terrorista | A4y Religioso INTS) Intelectual NO Nivel Sisben | 33
Otro indigena rO Psicosocial NC EPS
NARP Multiple PO
el poeva €ps
ROM 2Cuenta con ,
. i O certificado? ~NU
Direccion: | Tauasion  Abel @ ey
Municipio: Oueric toPey [Estrato: A Barric: Abel ey .
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 2TH22eH SO
2, ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Ve sola,
Relacion con el adulto mayor:

ldentificaciéon: CC TI RC TE CE PP Ndimero:
Telefono: |Correo:




N SECRETARIA SOCIAL

oy ODIG F-DS-2
w"’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD i ° D528
==
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 proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

’%fhﬂ-ﬂ@i /JM,/;(C/
e =

Firma del adulto msy 5
g ™ B g o )
Nombre: ¥, /.;,r/‘/]’ AneT y7 /Hrr(
ur — \ (/ ; bl

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre:

Cargo

Carrera 33 N° 3E-45 Edificle

Mata - Vil

PAX: (+57 E08) 681 @500 + Linew grotuta necional DIE0O0 128 202 o

s e GOV T gy




REPUBLICA DE CULOWSA
IDENTIFICACION PERSCNAL
SEDULA DE CIUDADANIA
omere 20.790.720
. BERNAL PINTO

ARPELLIDGS

% MAXIMINA

NOMBRES

- i
A ~53’,{_,)'v~==v? .

EIRNA

ceona o nacviento. 10-DIC-1 943

i
i
|
. } PACHO
ii {CUNDINAMARCA)
5 LUGAR DE NACIMIENTO ,
| 1.60 A+ F
; ESTATURA G.S. 8/H SEXO

$;2-FEB-1871 PACHO ,L
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ok fur sl A5 77

REGISTRADOR NACIONAL
CARLDS ARSEL SANCHEZ TORRES

A-1519000-00203622-F-C020730720-20091 216 0015129219A1 1410100066
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 20790720
NOMBRES MAXIMINA
APELLIDOS BERNAL PINTO
FECHA DE NACIMIENTO L empepe
. DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPC DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS SA.| SUBSIDIADO 01/07/2024 31/12/2999 C?:iEAZ!GEE

Fecha de 11/13/2025 | Estacién de
Impresion: 09:06:47 origen:

192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 det Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por |a cual se adopta e! anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reparte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera [a Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Sociat en Salud - ADRES™.

pCspecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
..a fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, fa cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la 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 31/12/2998 determina que e! afiliado se encuentra vinculado con fa entidad que genera la
consulta.

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

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




I PN

Fecha de consulta: 17/11/2025

Ficha: 25513008550600000552

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MAXIMINA

Apellidos: BERNAL PINTO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 20790720

Municipio: pPacho

Departamento: Cundinamarca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/0%/201%

Ultima actualizacion ciudadane: 18/09/201%

Ultima actualizacidn via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administradar: JULIETH ALEJANDRA FIGUEROA GAMBOA
Direcclon:

Carrera 16 No 7 - 29

Teléfono: 8540921 - 8540950

Correo Electrinico:

secretariadedesarroilo®pacho-cundinamarca.gov.co
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=y SECRETARIA SOCGIAL
&3‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | w4 [ oty | 2og |CentroVida:| pocio lopez.
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Pedic AlhedO erduqo  fArangO -
Fecha y lugar de nacimiento: 16- O~ A5y, Potyod medir
Edad: | 90 |Identificacién: CC xTI RC TE CE PP NGmero: 3 3731.069 .
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero Heterosexual X
‘ Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre X No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) dtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado N| o (F::::ializ: de Mo Fisica PX{n) Contributivo
Despojo de Ng  |Cuidador o Visual 5 Subsidiado X
Egrszaa%?cm N0 E’;Z’ame e NO Auditiva ANO No asegurado
Homicidio NO Campesino ~ 0 Sordoceguera; D Especial
Acto Terrorista NQ Eglfc:ioso Ay Intelectual No Nivel Sisben
Otro Indigena N Psicosocial NO EPS
NARP “O Multiple NO COp\‘\G\ Salod -
ROM A 0 g,Cu‘enta con
. certificado?
Direccién: cl 14g H 9 - B Y
Municipio: PoerrO \opez Estrato: 2 - Barrio: A\l wiong
Zona: Rural [ Urbano X. Telefono: 312.393 - 8189
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Juz ste\a. Tow cY .
Relacion con el adulto mayor: Espond

ldentificacién: CCX Tl RC TE CE PP Namero: 20.002 QU .
Telefono: |3t1 293 218K . |Correo:




o .

&z‘% GERENCIA DE ADULTOSIElisgLAE':EIS:S)CO“: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 del beneficiario b
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES Y
Copia de recibo publico X .
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 proteccian de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declarg que;

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

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

5. FIRMAS

A Mch Cidee.

Firma del adulto mayor

Nombre: Pecro Beide Qo -

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Paocla  careedO

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Paclta caicedD

Cargo  Aux  Eatevwmena .

Carrerg 33 N J-45 el Mata . Catmminia O
PEX.(+57 60B1 581 8500 - Lirwh grrtnta roc.cral OLBOCO L2H 202ty | WM —— [
RN TR GOVEO Ny LTL TmRY o




REPUBLICA DE COLOMBIA®
' 'DENT ICACION p%lﬁgg?& :

FECHA DE NAGMIENTO 1g-NOV-1954
ACACIAS
(METH)
A e NACIWIENTO
54 O+ M
STATURA G5 FH $EXO
05-ENE-1878 ACACIAS
fECHA ¥ LUGRR DE EXPEDIGICN 1 ot o o
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Fecha de consulta: 29/10/2025
Ficha: 50573001472500000121
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: PEDRO ALFREDO

Apellidos: BERDUGO ARANGO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

®

Numero de documento: 3272069

Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

04/08/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 12/12/2017
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

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

mencionado, se realizarda un bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor
comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PAB(

Direccion: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Cent

Teléfono: 6451867 - 31386531

Correo Electronico: sishen@puertolopez-meta.gov

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

. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

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

3/5




29/10/25, 19:11

@

https:ffaplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemeUPageslRespuestaConsulta.aspx?tokenld=CV91TM35jF’aRdEMPUZHjGQ==
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aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=CVa1 7M35jPaRdEMPUZzHj6Q==
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

ON’
v

COLUMNAS DATOS
TIPO DE e
IDENTIFICACION
& NUMERO DE
; IDENTIFICACION 3272069
NOMBRES PEDRO ALFREDO
APELLIDOS BERDUGO ARANGO
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
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 | 15/06/2001 | 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”"
Fecha de |10/29/2025 Es":ci"’" oot s
Impresién:| 19:17:35 ee Sl 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 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".

1/2



GRAN CONTRIBUYENTE RES No. 012635 de DIC.14-2018 DIAN - AGENTE AUTORRETENEDOR RES No. 1547 Enero-25-2002

ey

eso por JJ dipapetes SAS W1 B00casA02 438M

&

UPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

VIGILADA POR '

;——."""

FECHA Y HORADE GENERACION |

msa

Electrificadora del Meta S.A
=~ Nit, 892002210-6

E59

casovde aparecer la palabra
 cualquier momento”. ek

‘ L FECHA Y HORA DE VALIDACION
2025-00-17 19:18

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

(L Linea 115 (solo operador Movistar)

Linea gratuita nacional:
018000918615

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

2025-00-17 19:35 I

Suscriptor:

PEDRO ALFREDO BERDUGO ARANGO

Djreccion:  cr 144 9A 84 BRR LA VICTORIA

N
©
I~ :
~Ciudad:  pyerto Lopez

ABR

DETALLE DE CONSUMO

136

MAY

123

JUN

(2) A-S Lectura Anterior 19790
Tipo de Lectura Con Lectura

Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 83
Documento No.: DES4399820
Facturas Atrasadas :0

JuL AGO

SEP

Lectura Actual 19891

Anomalia 0

Ultimo Pago: $56910 27-08-25

Periodo Facturado: 17-08-2025/15-09-2025

Ruta: 24-2400124310

Informacién técnica

“El no pago de su factura de energla en las fechas estipuladas en el presente documento, dard lugar 5
a la suspensidn del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de reposicién, el.cual
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencién dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdbiles siguientes a la suspension del
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Pablicos Domiciliarios”, En -
inmediato la suspension del servicio por mora podrd realizarse en

¥

www.electrificadoradelmeta.corn. -

VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL

SALDO FINANCIACION CUQTAS PENDIENTES

INTERESES No. DE CUOTAS
VALOR FINANCIACION

SALDO AFAVOR

Liquidacién del consumo de energia:

498,64 (Valor kWh con SUBS) x 101 (Consumo en kWh)

VALOR NETO:

Porcentaje de SUBSIDIO (45%)
Valor porcentaje de SUBSIDIO
SUBTOTAL VALOR CONSUMO
OTROS CONCEPTOS:
Impuesto AP

Ajuste a la Decena

SUBTOTAL VALOR OTROS
DESCUENTOS:

$50,363

$90,783

$-40,420
$50,363

$6,355
$2

$6,357

Indicadores de calidad

l

MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
SCo 8285978 1
EECHA T HONADE O e s 'SUBTOTAL POR CONGEPTOS.
ESTRATO 2 | zona Urbano | cicLo 3% i e
CLASE ResidencidiconiGo ciiu|  "**02 P*IU] £orapo DEL PREDIO | ACTIVA Convenio

DE ENERGIA

o iy

Intereses

Valor a pagar

Circuito PL0O102 {HC) Horas Compensadas 0
" Transformador PLT123 [VC) Veces acompensar 0
de calidad 22 (CEC) Consumo estimado a compensar 62
oIt honad m 58434 (%t) Porcentaje de descuento del cargo) 20.
e S s e SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO §
35 48
(DIUG) Meta por duracion (FIUIG) Meta por Frecuendia ; Pague antes de
ViraCompensar$ 5 B .
Costo unitario de la prestacién del servicio de EMSA ($ / kWh)
CONCEPTO CONCEPTO
Compra energla al generador G$ 056 Perdidas reoﬁnocidas PRS 57.84 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
Transporte en el sistema de ~56.93 Otros costos asociados al 49.65
transmisién nacional TS mercado de energia 0%
;{?&iﬂ%ﬁﬂgﬁ iy D$ ZE%T Costo de comercializacion C$ 18811
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( : ) CU=G+T+D+Cv+PR+R
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,55'?..

(415)7709998002449(8020)0118252681(3900)0000056720

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

FIRMA GERENTE

€

Electrificadora del Mata S.A
Nit. B92002210-6 "

msa

VIGILADO SUPERSERVICIOS

wreresa por: Jij dspapstes SAS raT: S60DESE0-2 43834
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By SECRETARIA SOCIAL
FapaS cODIGO F-DS-26
'9‘?“‘?'? GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS GCON DISCAPACIDAD
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 2a | #we [ 20w | CentroVida: [ poevse, \opey .

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

tHlovwa Jaes

Bevmodeys .

Fecha y lugar de nacimiento:

28 -C2-\953

Edad: | _33. [identificacion: CCxTI RC TE CE PP Namero: 2 o 69 G . 598 .
CC: Cédula de Cludadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exiranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Hormosexual
Unién Libre X No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado NO g:;:f: de 3, Fisica =3 Contributivo
.'?i:ffa‘f de No  |Cuidador NO Visual Mo [subsidiade X
E:rszaap;aarluén NO 'I;Zrznante de ND Auditiva INY) No asegurado
Homicidio NEO Campesino ~o Sordoceguera ~No Especial
Acto Terrorista NO lélgl':ioso ~No Intelectual Mo Nivel Sisben A3,
Otro Indigena NoO Psicosocial ,.,\0 EPS
NARP ~NO Multiple AND
ROM 10 ¢Cuenta con NVENO € Py
certificado?
Direccién: Bamg PoliconPa  _LavosSion Gy 12 ¢cu 2.
Municipio: Poe+0  lopey Estrato: 4 Barrio: Polic Oy Qqy
Zona: Rural Urbano X Telefono: 212 63 066 .
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Mwge 50lqg
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

CC T

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

Correo:




My SECRETARIA SOCIAL

&;:%. GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobiGo F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario X
Copia de la consulta de SISBEN &
Copia de consulta en ADRES ,\/
Copia de recibo plblico X

Copia de documento de identificacidn del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

Y
Firma de! adulto mayor v =

Nombre: \ C/VL oaunayp‘?i.%?

Relacion con el adulto mayar (s aplica)

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

i .
‘!'/O ol (ol cech>

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: pao\g el

Cargo AU 6{\'&. CTHNLCrec

Correryg 33 N° 3825 Esdiiicle

Hrta-

Catemiia

PAX €+57 GOBY R 8500 - Lirka gratuita netonal CLEOOO 123 202 %8

W T GO g
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5/11/25, 9:56 a.m. aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=J5sT+GntMJJXwoKd30pvQ== C)\Q7
. /\}

\\,J
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 :

CCLUMNAS DATOS
., TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 28646508
' NOMBRES MARIA INES
¢ APELLIDOS BERMUDEZ
FECHA DE NACIMIENTO ok ek
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD ﬁEGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
. AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
‘ EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ASTIVO S A SUBSIDIADO 01/07/2022 31/1 2/2999 FAMILIA

Fecha de |11/05/2025 | Estacién

Impresion:| 09:56:28 | d¢
| origen:

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 ia 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 repecrte 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,
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.cofbdua_internetfPages.'RespuestaConsulta.aspx'?tokenlcI=J53T+jGntMJJXwoKdSOpvQ== 1/2




Fecha de consuita:

Ficha;

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA INES

Apellidos: BERMUDEZ

A

Pobreza extrema

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documehto: 28646598
Municipio: puerto Lopez
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

05/11/2025

50573133468600002797

29/03/2022

29/03/2022

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico;

Contacto Oficina SISBEN

MONICA PIEDRAHITA PABON
Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central
6451867 - 3138653192

sisben@puertolopez-meta.gov.co

1M
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DETALLE DE CON"-UN‘ $
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MAR

1D A8 Lectura Anterior 15641
Tipo de Lectura Con Lectura

Lectura Actual 15762
Anomalia 0

Consumo Promeuaic UN. 6 Masaes: 148
Sotumento No.: DES2984719
Facturas Atrasatas :0

Uitimo Pago

58000 3t-u7-24
chrad: 17-07. 5025 *6.08 2025
30718630

. AGENTE AUTORRETENEDOR RES No. (547 [ty 25-2002

FOR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

1A

MARCA EUNTADOR {ES‘

MET

NUMERD 1S
Coovasete D

’ FECHA v HORA DE EXPEDICION wa AGO 2925 101 ey

iy _ - ; N -
ESTRAIC 1 ZONA : Urbano SICLO ! 36

e - . - i e - S .-
CLASE : Rasiderciat COO#GO Cuu Resodenmal | FSTADQ DEL PREDIQ jAS T

o, -4-..-\%“:1
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VALOR FINANCIACION

GARMGE $0, SALDG EN RfcuwcromL

$0
DETALLE DEL DOCUMENTO EQUIVALENTE
Litiurdacion dal s a8 anargis.
IFTA1 (Valor kW L SURS) ¢ 121 rGonaume or wWhi S48 130

CALGH NET:
Porcertape oo SUBSIDID (54%)
A purgeriag de SUBSIDIO

S104.779

S-06.744
SUBTOTAL VALOR CONSUMO 348135
OTROS CONCERTDY
umpuesto AP $5.235
SUBTOTAL VALGH NTROS 25 240
CESCUENTOS
Asie Ala Decang &4
SUBTOTAL VALOHES DESCUENTOS 5.4
SUBTCTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $53.370

Petalle portafolio

Convenio Caplnl

'
1
[P H

T
Intereses

27-AGO-2025 | 28-AGO-2025 |

Impueste AP Acuerde 006/2014

‘ G
; L\futor - iRﬂL{Nm‘k»‘l Wé
i ! EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE
- PERIODO FACTURADO N " Cédigo del ciente Fecha de vencimiento

17-07-2025/16-08-2025 Ruta; 24-2400071630 S

VAR

{415)7709998002449(8020)0251 487571 (3900)0000043770

25

1487571 " 21-AGO-2025

emsa '

. Valor a pagar
$53,370

$53,370

WIGILALD SUPERSERVICIOS

PO MG SWDE EMSA

La presoate factura prasta méei sjocutted u-f.'isr.l-by 142 da 1994}y para todos los efecion sa asimils aune latra de camblo  Flnctrificadoea dol Me's SA Miv 99



S SECRETARIA SOCIAL
&2&? GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
i

FORMATOQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: | L | oGy | 2EUS | Centro Vida: | Poevao \o Qe .
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Farm enwd Bolanes Cemyo
Fecha y lugar de nacimiento: 20-04-1\avy ) Pavena CondunOmayco
Edad: | BY Ildentiﬂcacién: CCx Tl RC TE CE PP Nuamero: 204 169 .
CC: Cédula de Ciudadania; T: Tarjeta de Identidad; RC; Registrc Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X. Cisgénero Heterosexual A .
Casado(a) X . Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciadofa) Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro Otro
Condictén de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado X gaar?\:iz: de Ao Fisica NO Contributivo
_l?izfgg" de ~lo  |Cuidador o Visual No  [subsidiado X
E:;Z%?clon NO ;:r;ante de HNo Auditiva No No asegurado
Homicidio AN O Campesino NOo Sordoceguera IO Especial
Acto Terrorista Ao II;:Iiec:ioso N0 intelectual No Nivel Sisben
Otro Indigena NO Psicosocial KO EPS
NARP N Mcl.:ﬂtlple NO Noeva Ep s.
ROM Ao. F u_enta con
certificado?
Direccidn: chVo YW o V3~ g Bawvwd \[exqel .
Municipio: POevto \OPer |Estrato: 2. Barrio: 2 Ney qel.
Zona: Rural Urbano X . Telefono: 312191393
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Mona  Terasag Melo.
Relacion con el adulto mayor: EsPosy.
Identificacién: CCXTI RC TE CE PP Numero: 20, 696459 .

Telefono:

| 202081239,

|Correo:




iy SECRETARIA SOCIAL

ravan F-DS-2
W"N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CcODIGO 5-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

\/’

Copia de [a consulta de SISBEN

A

Copia de consulta en ADRES

X

Copia de recibo publico

X

Copia de documento de identificacidn 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 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 valoracidn psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

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

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(St fa persona no puede firmar, se dejara su hueila dactilar como constarnicia.)

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Paclic Carcedo

Cargo Rox Entevmenag

Carora 33 N' 4845

5. FIRMAS
L4, o ; I'/'2 O/W—d-;
A Ferce ZONI < B N R ‘
{:irma del adulto mayor
Normnbre: Patmemd Roelanmos”

PAX (+57 E0B) 681 BS00 - Linea graturo noconal EOC0 125 202ty

°
=088




REPUBLICA DE COLOMBIA .

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

304269

WMERD

BOLANOS BENITO

APELLIDOS

1727 O+ M
ESTATURA * a5 A m -
2-MAY-183 LA PALMA o

FECHA ¥ LuGAR' ve EXPEDICION %‘z
. Fd :uﬂ,&

A 150011 1-AT000B4Z-M-0000I4280. 200207 .
z Rz 0OBB2020798 02 11113908



e

Facha de consulta: 31/10/2025 R

Ficha: 505731331076300007056

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: pARMENIO

Apellidos: BoLANOS BENITO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nidmero de documento: 304269
Municipio: Puerto Lopez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

23/12/2024
Ultima actualizacion ciudadane: 04/04/2025
Ultima actualizacion via registros administrativos: 2371272024

“5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipie donda reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador; MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccidn: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electronico: sishen®@puertolopez-meta.gov.co
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;\1 )
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 304269
NOMBRES PARMENIO
APELLIDOS BOLANOS BENITO
. FECHA DE NACIMIENTO N
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS SA. |  SUBSIDIADO 04/06/2025 31/12/2990 C’;ifnziﬁf'f

Fecha de 11/04/2025 | Estacién de

Impresién: 09:57:52 origen: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, 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".

.%especto 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 usuaric, la cual fue reportada por la EPS 0 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 Afiliacidén,
establece el término de Ia afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado fa EPS o EQC. A

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

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

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

marco legal y técnico definido y nunca como motive para deneqar la prestacién de los servicios de salud a los
usuarios.

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




| emsa

Bt T sy s e bty 5 ﬁu
N, BOZDIRTIOE

mavmwmmm]

Smiphm RE!NALDOBELTRAN e T
w CL913553RELVERGELAFT5 oL e SALDO FINANCIACION
BRI : INTERESES % ‘
Pubrto Lopez . -
SALDO AFAVOR
DETALLE DE CONSUMO

HleckiBicadora dol Meta SA Nit 692.002.210-6, SWOREMSA

103 ) o Liguidaciia det mmmﬁ.
o : 499,57 (Veior Kih con SUBS) 1133 (Consumo sn KWh) $44,944
MAY JUN JuL AGO SEP ocT
. VALOR NETO: : 117,908
Porceniaje de suasrmo (AS%) ‘
(2)A-S Lectura Anterior 17040 Lactura Actuat 17170 ;:g_r m X o sﬁw
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 TR0 CONGEPTOS: °?N3” d

Impuesio AP
Cansumo Promedio Uit. 8 Meses: 108 Ultimo Pago: $62330 22-00-25 -
Documents No.; DES4798280 muo Factumdo 1&0@2025:1&1&20&5 SUBTOTAL VALOR OTRGS
. 4 DESCUENTOS:
o AN A b Dacan -

. 02635 da DIC.14-2018 DIAN - A
p‘ﬁz_?aaogsemnc_;os‘_ :

o0 ormach PLT13575 Vo) )

Giapo G callcne 2 CBC) Conmrtio sutimmd § oxmparsar 1m -

onn e o I de 35550 jod dal carg : 0 .

AU} Now d N D) Carge de Distribocdn 190,25

(DRIG) Mata por demmdon 2878 TFIIG] Meta por Fracuendhs 38

ViraCompensar § ] - ) -
: o e I pré vicio do ENSA . 27-0CT-2025 .| 28-OCT-2025 |.. $73,200

2, Compasogisigoendr 08 g1age | Pamidas moonocides RS 56,88 Impuesto AP. Acuerdo-006/2014
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oy SECRETARIA SOCIAL
Faat DI F-DS-2
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico DS-26

[
b
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 28: | Get | 2025 |CentroVida| Poeio \opes.
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Blanca Nieves Bovira qo R\qe,o .
Fecha y lugar de nacimiento: 1 -03- 1965.
Edad: | 6@ |identificacién: CCX Tl RC TE CE PP Numero: 31 .006- A9 ¢ .
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre X No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
i Cabeza de . -

Despla.zado S Familia = Fisica ~No Contributivo
?;fg:o de ~No Cuidador NO Visual ‘N o Subsidiado X
Desaparicion Firmante de "
Forzada o Paz No Auditiva NO No asegurado
Homicidio No Campesino ~ND ' Sordoceguera N O Especial

. Lider . .
Acto Terrorista | A\ () Religioso f“D Intelectual o Nivel Sisben A3,
Otro Indigena | N Psicosocial NG EPS

NARP ,\I 0 Mdiltiple N )
ROM ) ¢Cuenta con QJ.QPHC‘\ Salod.
O ‘Jeertificado?
Direccién: Cye 1a | 3-60
Municipio: Poo+o  (oper. |Estrato: 4 boyc . |Barrio: D- Abel Ley
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 313 Yty 63160 -
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Hector Draz
Relacion con el adulto mayor: Eseesa
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero: ARV B
Telefono: | 312V Gag O ICorreo:




T SECRETARIA SOCIAL

T o F-DS-
) GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobieo S-26
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FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario X
Copia de la consulta de SISBEN ¥
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo piblico X

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

A¥

Firma del adulto mayor@/
Nombre: \ ’f' ﬂ/ﬂcpﬁfﬂwi:l B (2] ’f”;%

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Yaola Calcedn

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: PQO\Q\ o edd o) -

Cargo O R €\’\‘c evwwneE W

Cocrorn X3 N 38-45 Baticle dat Fato - Eotembia Q
PRY, t+57 6085 631 H500 - Lrma gratura noonol- G100 129 202 €8
[T VRN Sunimal B Lect
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Fecha de consula: B4/1172925

Ficha: 58573045472300000088

Mombres: sLANCA NMIEVES

Apeilidos: BUITRAGO RIVERA

Tino de documents: Cidula de cudadania
Mimers de documentce: 31006756
Municipio. puerto Lépez

Departamonio: pleta

Encuesta vigente:
Ultima octualizacion ciudadans:
Ultima actuaiizacién via registros administrativos:

*7

nrunicipio doade reside acivalmente

Contacto Oficina SISREN

FR-1T~e8u 228 1

Carrao Elactronics:

Pubreia exirerma

24/11/2017

97/12/2017

3t encientra algunz inconsistencia o desea actualizar su informacian par faver acérguese a {a oficing del Sishén del

MMOMICA PIEDIAMITA fra Bon

Carrerz 5 Mo 3 - 35 Pargue Central

S451867 - 3138ALTIRZ

sisben@puertoioper-meta.gov.co

171
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE
® IDENTIFICACION 31006796
NOMBRES BLANCA NIEVES
APELLIDOS BUITRAGO RIVERA
FECHA DE NACIMIENTO i il b
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 16/12/2015 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADD SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S.AS."
Fechade | 11/04/2025 | Estacién
Impresion: | 10:12:20 |de origen: 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 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 Ia
cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas Y operativas para €l 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 consuita, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, ia cuai fue reportada por
la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo ¢ 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 o0 EOC. A su vez se aclara

hrtps:.’.’apllcaclones.adres.gov.co."bclua»inzemetfPagesfﬂespueS{aCcmsul‘La.aspx?tokenId=JMibu+erX4UZih TMOMOg== 1/2
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o SECRETARIA SOCIAL
#3% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD GRS Fae26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L PASS | Oe | 205 j Centro Vida:| p ye«to \cpez .
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: ducelida Busiamanie Paoara .
Fecha y lugar de nacimiento: 12-06~-1a6y
Edad: | 6. |Identificacién: CCxTI_RC_TE CE PP Namero: 26.4sSg .94 .

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero Heterosexual X .
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado =3 g:;‘;iz: de S Fisica g5 Contributivo
%:ffa"sj" g K Cuidador No Visual s, Subsidiado x
Eg;ﬁ”“ié“ Rty Eg’;a”‘e e Auditiva No No asegurado
Homicidio ~NO Campesino NO Sordoceguera NO Especial
Acto Terrorista | Al(> . lli[;?c:-ioso NGO Intelectual No Nivel Sisben & 2.
Otro Indigena NI Psicosocial ~No EPS

NARP NO Multiple NQO q. e
= S ¢Cuenta con - Oento Oy
certificado?
Direccién: Cr 6 -96
Municipio: Poevic \oPez |Estrato: e Barrio: By . Gavtan
Zona: Rural Urbano X Telefono: 3512.534.5510-
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Nwe Solq .
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

CcC T

RC TE CE PP Numero:

Telefono:

ICorreo:




o SECRETARIA SOCIAL

wim GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
- FORMATOQO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN Ed
Copia de consulta en ADRES %
Copia de recibo publico X

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreta 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serén utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracian psicosocial, la caracterizacion 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 solicitar su
eliminacidn ¢ revocar la autorizacion otorgada, segln lo dispuesto en ias normativas mencionadas.

5. FIRMAS

Luce /,'cJOf Bustom nTeE

Firma del adulto maya
Nombre: \ 2 6 %é;? ?Q&
[43 I'

Relacion con el adulte mayor (si aplica)

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

Pooto  (anced o

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Vacl G Con Ledo

Cargo Yacla  cqiicedo ACX  Enkoimend

Correra 33 N 32-45

N Q
PBX 1-57 BOZIEEL BSO0 + L gratura nacanal DLEO0C 129 202 44
W ark GOV £ gy




REPUBLICA DE COLOMBIA )
-IDENTIFICACION PERSONAL
1 CEDULADE GIUDADANIA- - [ .. '+
* Tovero © 26.458.996 ”
BUSTAMANTE PARRA
- APELLIDOS .
~. LUCELIDA

NOMBRES

Tuerlida BasStomens,

FIRMA,

FECHA DE NACIMIENTO 1 2_.'JUN'1 964
NEIVA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

160 ~ O+ F
ESTATURA G.5. AH SEXC

23-JUN-1983 BARAYA )
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
k[

A-5204500-01100182-F-0026458996-20191001 00679667824 1 9910093319




Fecha de consulta: 29/10/2025

Ficha: 505731341076300003311

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUCELIDA

Apellidos: BUSTAMANTE PARRA

Tipe de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 26458996

Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/03/2023

ﬁhlma ac li ion ciudadano:

05/03/2023

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 actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccién: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-meta.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 IDENTIFICACION EC
NUMERO DE IDENTIFICACION 28458996
NOMBRES LUCELIDA
APELLIDOS BUSTAMANTE PARRA
. FECHA DE NACIMIENTO il i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
EPS FAMISANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS. -CM SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de 10/29/2025 | Estacién de
Impresién: ‘ 15:16:30 origen: 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 Proteccion Social y las Resoluciones
2153 de 2021y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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f‘? MINISTERIO DE SALUD ¥

Tt PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

~ a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 12 Segu“h.do hombfe o ' 1'.‘34?‘rifﬁe(répeillido o 1 4 éeguhdo apeﬂllido
1.5 Departamento de Residencia 16 Municipio de Residencia

META  PUERTO LOPEZ -
1.7 Documento de Identid ad
Permisc
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carngt especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 26458998
. b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
Afo Mes Dia
2024 11 29

2.1 IPS dende se realiza la certificacion
HOSPITAL LOCAL DE PUERTO LOPEZ E.S.E
2.3 Tipo de Entidad Valoradora

2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 800037979
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica S X NO Dominio Puntaje
Visual S X NO Cognicion 4,17
Auditiva Sl NO X Movilidad 10.00
Intelectual sl NO X Cuidado Personal 12.50
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones | 45.00
Sordoceguera Si NO X Actividades de la Vida Diaria 25.00
Multiple Sl X NO Parﬁcipécién 37.50

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b210.4 b2101.4 b7101.3

2. Codigos Estructuras Corporales
$2208.412 s230.352 s7302.322

3. Codigos Actividades y Participacién
d175.1 d879.3 d910.2

ldentificador: 443105

Genrerado en: 2024-11-29 10:13:58 AM

Pag. 1de2




TV‘}* MINISTERIC DE SALUD ¥

¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién

Tipo y Nimero de Identificacién

FERNANDO MEDINA GRANADOS

Medieng Soarsesoas
SONIA ELISABETH TORO RODRIGUEZ Enfermeria CC-40218679
DANIEL FERNANDO ROJAS VALERO Fisioterapia

CC-88035431

®

T

oy ST
OF.#7AD
ke -

s

l.ﬂ
n 'i'.-:..l t
&l certificado de discapacidad no se empleard como medio

para el reconocimiento de las prestaciones economicas y asistencicles de los Sistemos Gernerales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral Y ocupacional

|

identificador: 443105 Generado en; 2024-11-29 10:13:58 AM

_
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-y SECRETARIA SOCIAL
*f:;ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGIDAD |  COPIG0 F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 24 | oot | 2095 |Centrovida:[ Puerto  loee:
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Flor olba Caolrera Doz
Fecha y lugar de nacimiento: Twnana Holg - 23-0W~vasa.
Edad: | €. |1dentiﬁcaci6n: CCATI RC TE CE PP Numero: 21.\9e 589

CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de {dentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Céduta de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) A Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual .
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado 35 g::]?"Z: de ~No Fisica PRY Contributivo
'?izir")a?,o de NG Cuidador MNO Visual &\ Subsidiado X
Egrs;%zncmn S El:;'nante de ~NO Auditiva ANo No asegurado
Homicidio No Campesino ~o Sordoceguera HNo Especial
Acto Terrorista ~NO Ililgl?c:ioso NO intelectual RO Nivel Sisben AS
Otro Indigena ANo Psicosocial [STg! EPS

NARP Multiple
x > 2Cuenta con HO Ca pvia \ Satvd.
ROM (\‘O certificado? N 0
Direccién: C\ 4a # €¢-W.
Municipio: Poeidic topey  |Estrato: 1 Barrio: Santandey
Zona: Rural Urbano X Telefono: AWMU B2 IO
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Oersy  Cobtera |
Relacion con el aduito mayor: Haya

Identificacidn:

CCATI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

|Correo:

o\

-




! N\ i
&z&;‘ GERENCIA DE ADULTOS;isgLAsg\EiCS)gI:'A_S CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXO0S
Documento Si No

Copia del documento de identificacidn del beneficiario Y
Copia de la consulta de SISBEN )(
Copia de consulta en ADRES )(
Copia de recibo pablico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con laLey 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 refacionados con |a valoracion psicosocial, la caracterizacian de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidenciatidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

\ fow Blbo Cafiess, fiar

Firma dei adulto mayor

S
Nombre: N ﬁay,t}_b/nw.t.m & P07

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sila persona no puede firmar, se dejars su hueila dactilar como constancia.)

/quta Caniced

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \30 Ole Caicecdl 8]

Cargo. UK TnFermmer (Y

Carrara 33 N° 38 b ©
PaX. 1457 G0F) 681 BE0G - L gratuta moconel OLE000 129 202 4 Py e e
www ol GOVED iy ST Moo e




REPUBLICA DE COLOME
IDENTIFICACION P(éﬁgw?&if

s

CEDULA DE CIUDADAN! 4
NUMERC 21,188,589
CABRERA DIAZ
APELLIDOS
FLOR ALBA
NOMBRES L '
. < ' /
Flo? hlboCohae Fis

Fliinga,

?Q ‘ FI;CHA[:i-.lI\J.l‘«(',lMIE!\JTC-‘l 23{-D|C_-1.95”7;
Q: TIMANA '

TR (HUILA)

.'.;:: LUGAR.DE NACIMIENTO

o 1.92 A+ F
23 ESTATURA 6.5 BH HE R

s
[\

¥
N
o

ﬁ%g%‘%gﬁ At 04-AGO-1977 RESTREPO ' .
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION e e 52777

IMOLE DEHFGHO ' HEGISTRADOR MACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TOARES

X

Q268873041 4SH50140d




Fecha de consulta: 04/11/2025

Ficha: 50573016468600000862

Pobreza extremna
DATOS PERSOMALES
Nombres: FLOR ALBA
Apellidos: CARRERA DIAZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 21188589
Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2022

Ultima actualizacién ciudadane: 12/07/2022

{Ntima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccién: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 65451867 - 3138653192

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-rmeta.gov.co




(v
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 21188589
NOMBRES FLOR ALBA
APELLIDOS CABRERA DIAZ
. FECHA DE NACIMIENTO et
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADQ ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADOC
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS5A.S."

Fecha de ‘ 11/04/2025 ‘Estacién de | 495 16870220

Impresién: 09:14:45 origen:

ca informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resoclucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Socia! 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 afiliacidn contenidas en esta consuilta, 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 0 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 EQC. A

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

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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AL
iy SECRETARIA SOCIAL
Fanal F-DS-2
#”w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo S-26
o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | o2a | oer | 2629 |Centrovida| pyerzro \oper
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: K[oTana Coi ez
Fecha y lugar de nacimiento: O9- oM - VA5%
Edad: | & Iidentiﬂcacién: CC xTI RC TE CE PP Namero: 71 29\ Qs5% .
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de kentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarieta de Exiranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) Masculino Cisgénero Heterosexual X
’ Casado(a) Femenino X . Transgénero Homosexual
Unidn Libre ¥ - No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . . .
Desplazado N 0O Familia S Fisica N Contributivo
Despojo de . . - ] .
Tierras S Cuidador N Visual ;S Subsidiado X
Desaparicion Firmante de .
Forzada Mg Paz NO Auditiva NG No asegurado
Homicidio N o Campesino MO Sordoceguera ~NQ Especial
- Lider . .
Acto Terrorista | 43 ¢ Religioso No Intelectual N Nivel Sisben 3 u.
Otro o Indigena HNO Psicosocial ~N o EPS
8. . |ware Multiple NO
¥ ‘"‘fl 5] " FJ O
[rom 2Cuenta con Co p\-\—a\ SO‘UG
S NO  |certificado?
Direccién: Cy 2 ¢l Cs A.
Municipio: Poecvto YoPe . |Estrato: 2z . Barrio: Abel Dey
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 314.313. 0309
' 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Cuoisrobal CuexdO
Relacion con ¢l adulto mayor: E50050.
ldentificacién: CC TI RC TE CE PP Ndamero: A3.201 632
Telefono: | Z13.3491.1930 |Correo:

'
y




i) SECRETARIA SOCIAL

A C -D8§-2
W*%‘ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0DIGO F-DS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

X [x X

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la 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
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
eliminacién o revocar la autorizacion otorgada, segun io dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

VO uCana QGYA AL
Firma del adulto mayor

Nombre; » ﬁu% Cao R CQ'\dC?Z [

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Yoola  Caicectd

Firma del profesional que reaiiza la inscripcion

Nombre: Paolt Coicecd

Cargo Ao L ntermevnag,

Coerena 33 N JE-45 Maliticle Qabernachin def Meta * Vil vicsncls, Calembls o
PEX. {137 E081 631 BSA0 - Linww grtuita neconal DIEZ000 129 202t
W MO GOV ED gy o)




. m "I;A
\CAION PERSONAL

\.‘ R FecHA DE nacivEnTo  04-NOV-1958
: PUERTO LOPEZ
(META)
LUGAR DE NACIMIENTO '
1.60 O+ F
ESTATURA G.S. AH SEXC

25-MAY-1987 PUERTO LOPEZ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION g .t /....x/’—-j

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL BANCHEZ YORRES

A-5200100-00131285-F-00212443958-20081124 0006878702A 1 4990007685




Fecha de eonsulta: 1071072025 Dl

Ficha: 505731241076000000228

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nembres: susana
Apellidos: carpozo
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Namero de documento: 21244958
Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 0B/T1/2021

Dlitima actualizacién ciudadano: D8/31/2021

Ultima actualizacién via registros administratives:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccién: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: B451B6T - 2138653192

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-meta.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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 21244958
NOMBRES SUSANA
APELLIDOS CARDOZO
. FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZADE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S SAS"

Estacion de

Fecha de ’ 10/30/2025 cion. 192.168.70.220
origen:

Impresién: 14:48:34

-a informacion registrada en esta pagina es reflejo de o reportado por ias entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en [a 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 EQC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

—
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3 . VALOR NETO: . SHAHAS
: . . Porcaniae da SUBSIDIO (45%)
{1, A8 Leclura Anlenor 714 Lectura Actual 812 G Vasgn:r po;mn‘lfa]n go SéJBSIDIU . : 5431 045
] : . SUBTOTAL VALOR CONSUMO  ~ $46 98
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 e OTROS CONCERTOS: - -
Impuosio AP.. » , ) . 35,277
Ajusle & s Decena 25
g
Cunsumn PmmduanlL 6 Meses: 36 Ultimo: Paga. 353810 24-09-25 '
: " <Bariodo.Fp i L8-2025/1 8102 - SuBTﬂTAL.VALORn‘rROs. - . $6,232
£a & Lo (-2025 Lo DESCUENTOS .. e
Infarmacion iectiva . . S
NUMERO {8}
2305102633 |
FECHA Y HORA E EXPEDICIGN L L )
ESTRATD ZONA  13J0CT-202510:10  |Cl€LO - . : k it R
CLASE | 7 Icoowocm Urbung ESTADOEL FREDIO | - 8 . Convenlo |  Capltal ' | Intereses Valorapagar | No. Cucta
cr alcGac '
- COD Trafiwrudor PLOWZ (VC)Vacesacomparaer - " . |- N
o e calicigdd BLT1G4 {CEL) Consumo settmado nompenmr | . . D
L) Durnckies s horas o T 5t Jo e 23
" (FIV) Nrnars toka! de intarrupdones . 36,559 (DY oo da Dhitrbucddn - - [ 0
TDNIG) Mintn par durmcion 3 | mmwm‘ RS 108.25 e
. ViegChhopenaars . oo T ¥ e

Coste upitario de la prestacion

CONCEPTO ~'CONCEPTO -
- Comprenergiaalgenerdor  G$ Pardidas reconaxides PRE
Al yg]  mase | Omecosbsscsded o 58168,
wpsenslakemede  pel 5166 - |Cospdscomarcalzacte G | 3641
Total Cuv Calculado(Creg 119-0Zpdmonomio} Nivel | ) CUG+TsD4CwsPReR |~ 177.95
Intsres maratorio resldencial 0,44% | Interée moratodo no casidenclal R 807,68 . 1,58% - -

Subsidio FOES

EDWIN DAVIIRMVA R RENTRQUEZ .

il | | . emsa
. ] Ewcrificadars def Meta 5 & VIGILADO SUPERSERVICIOS
1 Nit. 893002305

14 18)7 70999800244 5{B021)0483945253(3900)9000055 88




o SECRETARIA SOCIAL
Lazad 1 -DS-2
o> Mg | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO | F-DS-26
e
“w
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 2% [ der | 9gus. |CentroVida:[ poeito lopey .

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Hisael.

Cast WO

Fecha y lugar de nacimiento:

19-06-1862

Yoenie

de Gro me+ay

Edad: | €3 . [identificacién:CC_TI RC TE CE PP Nomero: | 3396 1496
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino X Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexuyal
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado N o g::ﬁiz: de S Fisica 3y Contributivo
Deshojo de W {Cuidador o Visual No Subsidiado Ve
Ej;i%i”c'én ~N o ’I;g;nante de NO Auditiva NO No asegurado
Homicidio No Campesino ~NT Sordoceguera [ ) ) Especial
Acto Terrorista | (1O :gi;ioso NO Intelectual NO Nivel Sisben | R 4
Otro Indigena NO Psicosacial HNo EPS
L NARP e - M:tlp]e NO qu\-tal sSalod
3 s's.;‘ ROM r\\ 0 e u‘enta con
certificado?
Direccidn: Qi 2 B s5-53
Municipio: Pt \opPc2 Estrato: 4 Barrio: Bq“ O Phel Doy
Zona: Rural Urbano X Telefono: [ 310 8Q Y 28\0
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Vv e Sl
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero:
Telefono: ICorreo: —I

g'\\f')




B SECRETARIA SOCIAL

#;Ejﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

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

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la 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 informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacidn o revocar la autorizacion otorgada, segun le 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
b L1
. s, JSee)
Firma del adulto mayor /o L =
Nombre: ~ rece/ o s /2770

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Poaolas Corc el

Firma del profesicnal que realiza la inscripcion

Nombre: Pocka  Caicedo

Cargo AU X Entcimennag

Caregea 33 N 32-4%

del Mata =

Colemain O

PAX. (ST OO B21 B - Linw gratuta nacionsl D18000 129 202 4
W T GOU.CD gy e




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULLA DE CIUDADANIA

- 17.325.495
CASTILLG

APELLIDOS

RMISAEL

"NpMBjRES

£

e e i ot e e et e
: .

FIRMA

i
i
oo

(META)

ESTATURA

. LUGAR DE NAGRMENTO

A+

G.5. RH

14-DIC-1981 VILLAVICENCIO _ ,;Q
FECHA Y LUGAR DE EXFEDICION Qﬁ@"“?ﬁf‘: X
. REGISTRADORA NACIONAL

ALRABEATRIZ RENGIFD LOPEZ

M -

SEXO

il

cecHA DE NaciviEnTo 15-JUN-1963
FUENTE DE ORO

i




D

sisbén

o oavme
P rtes st i e Sadten

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: MISAEL
Apellidos: casTILLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 17326495
Municipio: puerto Lépez
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:
Ultima actualizacién via registros administrativos:

Registro vilido

24/09/2024
50573021472900000274
™
Bl
Pobreza moderada
31/03/2022
31/03/2022

*Si alguna inconsi ia o desea
reside actualmente

i6n por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MONICA PIEDRAHITA PABON
Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central
6451867 - 3138653192

sisben@puertolopez-meta.gov.co




ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERQ DE IDENTIFICACION 17326495
NOMBRES MISAEL
APELLIDOS CASTILLO
. FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO Sg‘ég&gﬁ SUBSIDIADO 04/06/2013 3111212999 C’?:E’\EAZIGEE
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-5 SASL"
Fecha de 11/04/2025 | Estacién de
Impresién: \ 12:39:52 origen: 192.168.70.220

.: 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 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 lineamienfos y especificaciones

téenicas y operativas para el reporte vy actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Sccial 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, 1a Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de 1a novedad que haya presentado la EPS o0 EOC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2989 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

—
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FECHA ¥ HORA DE GENERACION I 2025-08-18 09:15 | FECHA ¥ HORA DE VALIDACIGN 2025-08-18 09:48 | CLIDE |s7236d10e05?d3w5a59m9aabc4331d;d14mb6905191“ S 31 1 : 223604032197 203dchs
SUSCripior: ASOSACION DE AMiGOS DEPTO ' —_ . BA'QS BE F!NANCiACI{)N
- VALOR FINANGIACION CUOTAACTUAL
DIreccion:CR 2 N 5 57 ABEL REY . - C ‘ SALDO FINANCIACION CUOTAS FENDIENTCS |
: INTERESES % NG, DE CUGTAS 3
Ciudlad: Puerto Lopez ) . : VALOR FINANGIACION
: : ‘ - ‘ ‘ SALDO A FAVOR e $0| SALDO EN RECLAMAGION $0
DETALLE DE CONSUMO . I

"Enura-ES-ZGGQ 10440

o«
g
[1]]
g
%
=
&
™~
2
o
i3
167 o : . DETALLE DEL DOCUMENTO EQUIVALENTE =
97 . - ~
e B ’ Liquidacién det consumo de enargia: “
397.81 {Valor KWh con SUBS) x 74 (Consumo en kWh) i $29,438 E
2 MAR ABR MAY CJUN Jur AGO 5
E’; . t - VALOR NETQ: £64,080 ?’3
; - i Porcentsje de SUBSIDIO {54%) CE
& (2) A-S Lectura Anterior 26870 ) Lectura_ActuaI 26944 7 vﬁ;::’:omnmia do SUsee soseiz 2
a Tipo de Lectura Con Lectura - Anomalia 0 SUBTOTAL VALOR CONSUMO . Cs2oamm
Z : . OTROS CONGERTOS: . o
[ : . : . Salkdo Antarior . ; . 537,180 &
9 : . . Immuesto AP $3.204 £
i Interes Mara $182 3
(=] =
3N - 5
7 , 2
B =
- [=
gq “ Consumo Promedio UIL. 6 Meses; 108 - Ultime Pago: $37610 05-07-25 ) 2
'O Documento No.: DES3082726 Perlodo Faclurado: 17-07-2025/16- oa 2025 SUBTOTAL VALOR OTROS .. sa0576 T
P Fucturas Atrasadas ;1 Ruta: 24-2400021450 DESCUENTOS: . S
f—:‘.c:f [ TR o s PRI —— . AjusmAIaDeoena s+
= : SRR 3‘1’* Tl gy i . i . 3
85 MARCA CONTADOR {ES) ) NUMERD (5) FALTOR e
5?—' HOL 080103403 1 : 2
g . ‘ i
on . ‘ SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $4 2
] J— - — 5
< FECHA Y HORA DE EXPEDICION 18.AGO-2025 10:08 . SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA _Snoo10
Sé  EsmA0 | 1 zova | - Ubane  [coioo - 36 _ - - Datalle portafallo . F
. : , . -
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' rmis ey ..~ INMEDIATO ‘| . INMEDIATO $70,010 B
CONCEPTO S ) ;
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. - ‘ IDAS en cualquier punto de Ed
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T sl sama | D aedos anse os 1548 CONSUERTE g
,. l 1 : . . i g
ESSL'L“&%“&%S“ e b§| . 26583 Costode comerciafizacién €4 158_-9d 3
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) {monomic) Nivel [ 1 }CU=G+T+D+CusReR © B865.%4
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Bttt Skl LR,
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17.07.2025/1 5.03..2025 © . Ruta: 24-2400021450 L 251 420668 . INMEDIATO - $70 010

LT ﬂIIHHI
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VIGILADO SUPERSERVIGIOS
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e SECRETARIA SOCIAL
Laia™ DI -DS-
#*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F-DS-26

[ ot
bt
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 24 [ %9 | 263¢ |centroVida:[ Poerto lopes .
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Jaim e Ce bC\\\ 0SS (Sazq
Fecha y lugar de nacimiento: -0 -\ Q9SG .
Edad: [ €q |Identiﬁcaci6n: CC xTI RC TE CE PP Namero: A-52D.28573
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PF: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino X Cisgénero Heterosexual X .
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . S
Desplazado No Familia NO Fisica AND Contributivo
Despojo de . - -
Tierras NO Cuidador NO Visual ~NO Subsidiado x
Desaparicidon Firmante de o
Forzada ~o Paz No Auditiva Ao No asegurado
Homicidio PSTe) Campesino NO Sordoceguera ~No Especial
. Lider . .
Acto Terrorista | 2] Religioso No Intelectual No Nivel Sisben B3
Otro ND indigena ~No Psicosocial Ao EPS
Cont - [NARP o Maltiple do
SR ROM ¢Cuenta con Ca D\*O\ Saled.
~NC certificado?
Direccidn: CAL 6 b & 16-28.
Municipio: Po=to \ope z Estrato: 1 Barrio: los mMangas .
Zona: Rural l Urbano X Telefono: 2322.3% 2293 S .
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Vive Solo.

Relacion con el adulto mayor:
Identificaciéon: CC TI RC TE CE PP Numero:
Telefono: |c°rreo:




-’ Ve .
#ﬁﬁ GERENCIA DE ADULTOSII\EAS\EICE)LA\? rEiggI::s con Discapacipap | SOP10 F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXQOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario N3
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo ptblico X -
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 serén utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la 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

o TS

Firma del adulto mayor

Nombre: } jﬁ/ﬁ(z Cé\-BQZLDJ:Eﬁ?ﬁ

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

{Si la persona no puede firmar, se dejara su hueila dactifar come constancia.)

Pacla Covcedo

Firma del profesicnal que realiza la inscripcion

Nombre: Paova CaltedD

Cargo Ao totermnoiig

Correrg I3 N° 3245

sl Pt =

Calembia O

PAX (457 CORY 631 B5QC - Linwi grotuna natenal O1E000 (24 202 0

A TG GOV.CO gy




LICA DE COLOMBIA -
! %Eg%HCACION PERSONAL e
1 . CEDULA DE CIUDADANIA

 nuiero 7. 527,283
!  CEBALLOS ISAZA
. APELLIDOS

JAIME
Hoires

. FECHA DE NACIMIENTO  16-FEB-1956
. ) QUIMBAYA
(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO
. A+ M
ESTATURA G.5.RH SEXO
11-ABR-1977 ARMENIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 41, (o y¢ duimtcy o=

m j} %.- 1"' ‘
ﬂ HiSi 7"& %féi :

A-1500160-00193896-M-0007527283-20001121

00181805654 1 1300112305




Sisbén

Lworry Cp Ymm st 00 gy
ST Pk % e Bty Eetnirs

Fecha de consuita: 28/10/2021
Firha: 50573134976000000114

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: JAIME
Apellidos: CEBALLOS ISAZA

Tipo de documenta: caduia de ciudadania

Numero de documento: 7527283
Municipio: pyerto Lopex

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/09/2021

Utima actualizacian cintdarntane-

23/09/2021

Ultima actualizacion Vi3 registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informadan por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actuaimenta

. Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccion: Carrera 5 No. 5-35

Teléfono: 6452738

Correo Eiecti Gnico: sisben@puenolnpez-meta.gov.co




28/10/21 15:07
»

.5:' e La saiud h
“’- k" es de todos

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Onica de Afiliados aj Sisterna de Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consuita

Informacion Basica del Afiliado :

https:flapficaciones.adres.gov.co/bdua__intemethageisespuestaConsuita.aspx?tokenId'-\.vHABSRostPEVCBYtlzrdGXg

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7527283
NOMBRES JAIME
. APELLIDOS CEBALLOS ISAZA
' FECHA DE NACIMIENTO b i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afitiacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 29/07/12014 31/12/2939 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EP8-5 S.A8"
@ it | EEm | Ssudinde | g 0

La mformacion registraca on esta péEgina s reflejo de lo reponiade par las Entidades en cumpiimienis de la Resolucidn 4622 de 2015,

La responsabilidad por Ia calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afifados ~

BDUA, junto con &l reporie
opartune de las novedades para actualizar la BOUA,

. corresponde directamente a su fuente de informacian; en este casa de las EPS, EOC y EPS.G,

Esta informacién se debe utifizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca come motivo para denegar {a prestacién de los servicios de salud a los usuarios,

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacidn publicada en ésta pagina, por favor remilase a ls EPS

solicite la correccidon de la informacion incopsistente sobre su afiliacion, Una v
correspendiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

WLIMPRIMIR CERRAR VENTANA

en la cual se encuentre afiliado y
ez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad

\ .
7

"




Calle 37A 45-53 Barzal Alto

g Via La Azotea Villavicencio
Linea 115 (salo operador Movistar)
Linea gratuita nacional:

= 018000918615
Electrificadora del Meta SA R
Nit. 892002210-6 376 027 8035

WhatsApp: 318 555 7464

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

-a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisidn procede el recurso de reposicion, el cual
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencién dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspensién del
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiclliarios”. En
caso de aparecer la palabra inmediato la suspensién del servicio por mora podrd realizarse en
cualquier momento”.

rrpreso por Jif Gpapetes SAS NIT BE0O28580-2 4978

FECHA YHORADE GENERACION 12[)25-06-18 10:36 | FECHA Y HORA DE VALIDACION l 2025-06-18 11:04 | CUDE | 870&239865501653b2BS%&42584353542706930W5ﬁa0e6f20004{49¢03€9!c60dTﬁaacdb:!fﬁbzsgm12807710815

Suscriptor.  LUZ MARINA CEBALLOS ISAZA ______ DATOS DE FINANCIACION
Direccion: ~ CL 6B 16 28 MZ A CS 5 BRR LOS MANGOS VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
; SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
INTERESES % No. DE CUOTAS
Ciudag:  Puerto Lopez

<<
w0
=
i}
g
w
&
o
5
o

@ VALOR FINANCIACION _ $5 S

R | SALDO ENRECLAMACION| ~ ° 3

& DETALLE,DE CONSYMO 5 P

g 100 , 5‘

= de energia: o

E 75 396.12 (Valor KWh con SUBS) x 112 (Consumo en kWh) $44,365 2

7 B2 VALOR NETO: $96.204 3

= 25 Porcentaje de SUBSIDIO (54%) §

i} 0 ; Valor porcentaje de SUBSIDIO $-51,839 ®§

= Ol ENE S L AMARS I SABR S M SR EION SUBTOTAL VALOR CONSUMO $44365 £

3 Lectura Anterior 19888 Lectura Actual 20000 impuesto AP ' $4810 8

w . [

z Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 OTROS CONCEPTOS:

2 i

4 SUBTOTAL VALOR OTROS

= DESCUENTOS:

3 Ajuste A la Decena B

w Compens. Calidad Servicio

i) Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 112 Ultimo Pago: $45710 30-05-25 oD

283 Documento No.: DES3183361 Periodo Facturado: 17-05-2025/16-062025

'S Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400110475 -~ LN

= = :

o Informacion técnica

e O P, R ; .

85 MARCA CONTADOR (ES) NUMEI\pis}. g

=z SKA 851607

25 W s * ., 2 SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS

zy 2 P SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA

@S FECHAYHORA DE EXPEDICION  18-JUN-2025 11:06 o .

g§ ESTRATO 1 Z0NA Urbano : i ) Detalle portafolio

uzi@ case | Residencial [copigo ciu| Residencial ... Convenio Capital Intereses Valor a pagar

= .2
EF
L

1,
g ‘T.umm PLTTTE
2 T _Grupode aalidad 22
EE (DIU) Duracién en horas de interrupciones 7375
85 (FIU) Niimero total de interrupei 35 (DY) Cargo de Distribudién e IE
=3 (DIUG) Meta por duracién 3598 IFIUG) Meta por Frecuenda YL L8 Pague antes de
g% V/raCompensar$ 4542.52 o —
7
8 - Costo unitario de la prestacion o de EMSA ($/ K 27-JUN-2025 )
g’; CONCEPTO CONCEPTO e
SH Compra energia al generador G$ 283 .18 Perdidas reconocidas PR$ 54. 0 3
e : ‘
Transporte en el sistema de Otros costos asociados al
lransrgfsidn nacional TS 96 ?6 mercado de energia 0% 44 92
EI:Q%%%.”&?S ¢l sistema do | 262.47 | costodecomercilizacion  .C$ 157.61 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CUSG+T+D+Cv+PRsR 858.97
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%

EDWIN DAM BOHORQUEZ

FIRMA GERENTE(E)




— Ay SECRETARIA SOCIAL
FaAT .DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiGo F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [T | ae | 2025 |Centrovida:| poeiio  loPez .

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Crisiobal

Couevo

Sandaval .

Fecha y lugar de nacimiento:

03 —mavzo- 1964 ). Porckbcaaon Tolima

Edad: | (Y ‘Identiﬂcacién: CC TI RC TE CE PP Nimero: A 23.9501. 6372 .
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE; Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino % Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre * No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ~NO (,::::-3.2: de S Fisica NO  |Contributiva
.?iisngoslo de N O Cuidador ANo Visual Mo Subsidiado X
Egrszzzaa"c'on No El;rznante de MO Auditiva No No asegurado
Homicidio MO Campesino NO Sordoceguera As} Especial
Acto Terrorista | 33 O lF_i‘gI?;ioso PO |intelectual Mo [NivelSisben | C 2. .
Otro Indigena N Psicosocial N o EPS

NARP NO Multiple ~No .

ROM NO a,Cu_enta con )\‘06\1 o €po

certificado?
Direccion: Cr 2 ChW21 €54.
Municipio: Pio loper Estrato: 2- Barrio: Rbel ey
Zona: Rural Urbano X . Telefono: V3 3\ D
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Svsana Cardg20
Relacion con el adulto mayor: Espas)
identificaciéon: CC TI RC TE CE PP Ndamero: 1. Y sy
Telefono: | 313 391 LUR0 [correo:




= N i
&E&-‘. GERENCIA DE ADULTOSETisgLAEg\EIS?ggI:kS CON DISCAPACIDAD cobiGo F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario e
Copia de ia consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES ¥
Copia de recibo piblico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacidn recopitada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y €l Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcicnadas seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caractetizacian de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

§. FIRMAS

~ (r"JfD,ga/ Tvevvo Z

Firma del adulto mayar .
Nombre: N Q:Sﬁﬂ() LQ/ Gey:/c’) =

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Yapla  Con cetes

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nornbre: Paola  Caic edo

Cargo UK Cotermeria

Coardra 33 N JE-45

X (57 EIREEL G500 - Lmaa Fraets focoansl DI200C 129 2024

:Bee
e R 5 B2




“\cRISTOB

FecHA DE NaciMiENTO  07-MAR-1964

PURIFICAGION

(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 A+ M

ESTATIURA G.5. AH SEXQO

16-NOV-1982 PURIFICACION

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIOI‘yM../.;M,J-“"‘}fL -

REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-5204500-00121182-M-0093201672-20081104 00052355624 1 24791212




Fecha de consulta: 30/10/2025 P
Ficha: 505731421076300002372

Vulnerable
DATOS PERSONALES

Nombres: CRISTOBAL

Apellidos: cUERVO ZaBALA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 93201672
Municipio: Puerto Lopez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 232/07/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 23/07/2024

Ultima actualizacion via registros administrativas:

“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: MOCNICA PIEDRAHITA PABCN

Direccidn: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-meta gov.co




(W]
ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 893201672
NOMBRES CRISTOBAL
APELLIDOS CUERVO ZABALA
. FECHA DE NACIMIENTO e il
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTOQO LOPEZ
Datos de afiliacidon :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS S.A. |  SUBSIDIADO 01/04/2023 31/12/2099 Cﬁﬁﬁ ADE
Fecha de 10/30/2025 | Estacién de
Impresion: 14:49:43 origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las enfidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en-cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social v las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientes 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”.

.:especto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que 1a Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia

a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de 1a novedad que haya presentado la EPS o EOC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que ef afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

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

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Suscriptor:

i USANA G i

Direccidn; s NA ARDOZO e s

(3 CR 2 2 04 BR ABEL REY APT2 | 3
¢ Ciudad: :

wwrw electniicadaradelmera.com

a%ni
" VALOREMNANGIAGION | -~ 1 cUQTAACTUAL "
SALDO FINANGIACION |~ CUOTAS PENDIENTES
- INTERESES % No. DE CUOTAS
"~ VALOR FINANCIACION B
SALDO"AFAVOR '

Liguidacior: del conyumo de lnltnln.
408,57 (Valor KWh 2an SUBS) 58 (cnmumo en kWh)

5485358
. ; VALOR NETO: SAAS5]
. ’ i ' Porcenlaye de SUBSIDIO (45%)
{1;A-5  Leclura Anlerior 7734 Lectura Actual 812 Valor poremlapli. g; SUBSIDIO s;ss 9249y
o SUBTOTAL VALOR CONSUMD 5,954
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia0 ' OTROS CONGERTDS,
Impuasia AP. » " 6,477
Ausic a lz Ducsna . 35
Consuma Pmmadm. UiL & Mases: 36 " Ulime. Pago: 553910 240925 .
.. ‘OogumentNo. . DESAZ i 4. Rariodn. Fatiurago: 16-08-2025/18-10-2025 .. SUBTOTAL VALOR OTROS . 6.242
< DESCUBNTOS! ;-
" MARGACONTADOR (E8) S« " NOMERO®) " FAETOR |
. MET 2305102633 1
FECHA Y HORA DE EXPEDICION
ESTRATO | Z0NA 19J0CT-2025:10:10 | CiELO | ‘ ‘
GLASE 2 cODIGO Ciy Wrbano ESTADO DEL PREDID, * Valor a pagsr | ‘No. Cuota
d 0 d
. Yrmrasfcerrdor [eRRLird [ " .
! o dhe calions PLT104 1O - b ]
§_' DS} Dummciden sty homs de interrupdionas } ) ) jadh cal cary 3
: (L) Nimarc totd dle interrupcionss 36.559 (D) Cargo de Divtribuckén 20
[DILIG) Mata por durscdn 3 | (FIUNG) Mt pror Eracusannde kI F-53
. Vir 3Cinpensar $ 39 N
‘ 0 O d 00 d B O a O >
H CONCEPTC CONCEPTO.  .° ’
.“l Compra energla al gansrador G Pardidas reconocidas PRS| T ) e
3 Tmm!ndlm de s 313.58 m”amﬁmmms 8 gg.|  seee . Impuesto AP Acuerdé 006/2014
m'{&;‘,md' ns 51.66 Corodecomenciatzacidn  ©§ | 3841 ’ . ‘
Total Cuv Calculado(Creg 119-0Zpgmonamio] Nival {  }CU=G+TsDeLv+PReR 177.95
Intsrés maraiorio reslidencial 0,49% | Interés Moratocia no reeidencial 90768 1,58% - '
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iy SECRETARIA SOCIAL
Lo CODIGO -DS-2
wgﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD opie F-Ds-26
o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 2= l S &) | 2ons —l Centro Vida: L Poetc lepez

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Hectoy Dio?
Fecha y lugar de nacimiento: OU~-01~-1499  Ban _maotin Mmeiq
Edad: | 6o . |dentificacion: CC TI RC TE CE PP Numero: 3. BI85
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) Masculino X Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre A No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado =Y g:.:;ﬁiz: de No Fisica Mo Contributivo
?i:ffa‘z" de Ng  |Cuidador No  |Visual o0 |subsidiado x
Eg;z;:jzncmn AO El;r;ante de N O Auditiva 20 No asegurado
Homicidio N 0 Campesino ~NO Sordoceguera RO Especial
Acto Terrorista | ALy lFi‘:I(i:ioso ~No Intelectual NO Nivel Sisben A3
Otro Indigena MO Psicosocial ~No EPS
NARP ND. Multiple N
¢Cuenta con Capital Salu d
del |ROM certificado? MO
Direccién: A Aqg B 3-GQ
Municipio: Pucito loper Estrato: A Barrio: Abel Qe
Zona: Rural Urbano 4 Telefono: 320 63 3135
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Blanca Buotva qo
Relacion con el adulto mayor: Esposa )

Identificacién:

CC T

RC TE CE PP Namero:

31006396 -

Telefono:

[310 630 33125

|Correo:

e

™~




! e i
*z&«‘. GERENCIA DE MULTOSSisgLA\?rEzggI:kS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
h FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario b
Copia de [a consulta de SISBEN K
Copia de consulta en ADRES Ve
Copia de recibo publico ¥
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacicn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacian 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 revacar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en [as normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

S Doy

Firma del adulto mayor

/ ,
Nombre: “ /’/&Crﬂf Q_pf lo

Relacion con el adulte mayor (si aplica)

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

,\)oo'\o Ca\cedO

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: o o\o (aicedD

Cargo Ao R En%e\mcxla

Corero 33 N 32-45 1 Il Mt Q

ABx (+57 GOLYEY] BROO - Linen gmture nocanal OLENAD (27 2028
Wt MRt GOV gy Saeed e,
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4111425, 10: 11 aplicad?nes.adres.gov.oolbduajntemetfPageisespuestaConsulta.aspx?token!d=F‘2dRRmemIJWBWqu3i7nA== 0&“
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ADRES

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

Informaci6n de afiliacién en la Rase de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
® IDENTIFICACION 7817815
NOMBRES HECTOR
APELLIDOS DIAZ
FECHA DE NACIMIENTO b e it
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TH#0 DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 16/12/2015 311272999 FAMILIA
. SUBSIDIADO SAS '
"CAPITAL SALUD
EPS-S S.AS"
Fecha de | 11/04/2025 | Estacion
Impresion: | 10:10:51 |de origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en eumplimiento de ia Resoiucion 1133 de 2024 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 actualizacién de las bases de datos de afiliacion gue opera la Administradora de fos 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 ia 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

nnps:/.faplfcaclones.adres.gov.cofbdua_lnternetfPageszespuestaConsufta.aspx?tokenId=PZdRRDm6meW6WKKq3anA== 172




o0

fecha de consulta: 04711729025

Ficha: 50573045473300000635

Nombres: 4ecToR

Apallidos: piaz

Tipa de documento: Coduta de cdiudsdania
Nimere de documento- 7817815
Municinio: byertg Lépex

Departamants: ddeta

Encuesta vigente: 245112017

Ultima actualizacién tivdadanc: 07/12/2017

Uliima actualizacion via registros sdministrativos:

51 encuentia alguna inconsistencia o deses actualizar su informacion por favor acérquese a iz oficing dei Sishén deo}
miunicipio donde reside aciustmente

Contacto Oficina SISBEN

LGV E SO S B BALINSCA PIEDIAMITA PAKON

Direccion: Carrera 5 No § - 35 Fargue Central

Teiefone: 1

Lorrea Electvénica: sisben@puerto!upez—meta.gav.cu

11
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= e SECRETARIA SOCIAL
L -Uo-
#*\’N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26

-
g
FORMATOQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | s | Ko [20RE |CentrovVida| Previo  lopes
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: AlCia Vo2 -
Fecha y lugar de nacimiento: [ S (o R L= - U
Edad: | X8  ]identificacién: CCRTI RC_TE_CE PP Nameros: 7\ 199 09\,
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cé¢ula de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientaciéon Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero ¥ Heterosexual bd
Casado(a) Femening X Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Ofro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de C S
Desplazado ) Familia A Fisica T o Contributivo
Despojo de . . L
Tierras MO Cuidador No [Vl Mo Subsidiado X
Desaparicion Firmante de o
Forzada MNO Paz A Auditiva ~N O No asegurado
Hornicidio No Campesino [T e Sordoceguera| N) Especial
. Lider . .
Acto Terrorista | 30 Religioso N o |intelectual /N [NivelSisben | B
Otro PN Indigena NS Psicosocial NO EPS
NARP Multiple
ro P NO  loeva B0
ROM LCuenta con
certificado?
Direccién: 2 D ¢ o)
Municipio: Poey & Lo P |Estrato: A Barrio: Nacwoaana 2.
Zona: Rural Urbano » Telefono: 30z SHR )
2. ACUDIENTE
Nombres y apeilidos completos: Nwoe Solo
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion: CC TI RC TE CE PP NOmero:

Telefono: ' |COrreo:




e SECRETARIA SOCIAL

#ﬁ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIGO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario |
Copia de la consulta de SISBEN v
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 formularic sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

N
/ /Jeres e D e T
? P P

Fir\'(a del adulto mayor'
Nombre: Pl 7 ! 4.'—(’:'5*\/ 2 D{ CLZ )

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

poo'io CaicedC

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: PQO \Cy can( f:.‘cj(\)
Cargo  RAQ X € T\i‘t"\' MEWLg

Carrera 33 N° 38-45

[s

PAX. (+57 B0E) 61 8500 - Linea gratuita nocional DE000 128 20288

WWHW MO GOV.CO gy S







Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: ALCIRA
Apeliidos: DIAZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 21244047
Municipio: Puerto Lépez
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actuafizacién via registros administrativos:

12/11/2025

505731341076000002722

CRUPQ SISBEN IV
Pobreza extrema

12/08/2022

12/08/2022



ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 21244047
NOMBRES ALCIRA
APELLIDOS DIAZ
. FECHA DE NACIMIENTO o perfes
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion : '
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS SA. | SUBSIDIADO 01/01/2018 31/12/2999 C’?:ifnzlﬁEE

Fecha de 11/15/2025 | Estacién de

Impresién: 09:32:04 origen: 192.168.70.220

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

‘especto 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 e] Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A

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

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

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

marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar fa prestacién de los servicios de salud z los
usuarios.

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




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

Linea 115 (solo operador Mavistar)
Linea gratuita nacional:

018000918615
Electrificadora del Meta S A A S
Nit. 892002210-6 316 027 8035

‘WhatsApp: 318 555 7464

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documenfo dard Iugar
a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decision procede el recurso de reposr(:lén, el cual
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencidn drspuestos !por la
Electnﬁcadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspensién del :
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”, En.

. caso de aparecer la pafabra rnmedmto fa suspension del servicio por mora podré realizarse en
cuaquer momento”.
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X ;
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o]
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ey
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S0
SE DIS 23104510 1
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§E e 7 e 797.35 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $
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ﬁj. Costo unitario de la prestacién del servicio de EMSA ($ / kWh) 27-JUN-2025 } 28-JUN-2025 $65,500
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fransmisién nacional : mercado de energla : Se informa a todos nuestros clientes que a partir de la fecha podran
e ps| 262.47 |cCostodecomercialzacien ¢ § 157.61 cancelar sus facturas VENCIDAS en cualquier punto de
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FIRMA GERENTE(E)
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A SECRETARIA SOCIAL
_'-'W; - =
w;% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
R
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: EE | Vas | La2s | centro Vida: | Poerio lopez

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Hana Hemmdag

foreso Podngucez

Fecha y lugar de nacimiento:

\2-NON=-1 952

Edad: | 33  [tdentificacién: CCATI RC TE CE PP Namero: 72, 243 A>0 -
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a) Masculino Cisgénero Heterosexual X .
Casado{a) Femenino ¥ Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) X . Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seqguridad Social
Desplazado MNo g:,:ﬁiz: de Mo Fisica NO Contributivo X
Despojo de No Guidador NO Visual NOD Subsidiado
E:f;‘;z”c“"” ~NO Eg’;a"te il Auditiva ND No asegurado
Homicidio NO Campesino ,\l Q Sordoceguera NO Especial
Acto Terrorista | N :;?c;ioso No Intelectual NO Nivel Sisben { (3
Otro NO indigena o Psicosocial Ho EPS
_ NARP ,\\ O Multiple RO Somtos .
v "_a-‘) e * |RoM o .J_,Cu_enta con ;
S certificado?
Direccién: L9 éag= \9-o04.
Municipio: Puciio  \ope Estrato: “1 Barrio: la esquina
Zona: Rural Urbano X Telefono: ol 2323 1\ gy .
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: -2 NSanas l“\o‘ end ']'—C) (e
Relacion con el adulto mayor: Hijo-

Identificacién:

CC TI

RC TE CE PP Ndamero:

Telefono:

|Correo:

>
%69




&3% GERENCIA DE ADULToS;isgLAs ?Eigglrﬁ\ks conDIscAPaciDap | COPIEO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario >y
Copia de la consulta de SISBEN ¥
Copia de consulta en ADRES v
Copia de recibo puablico X
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrete 1377 de 2013
sobre |a 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

socfales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

J/‘éclnbc( oot o0 S ST 'ﬁ?f;/av
Firma del adulto mayor

Nombre: %é/@/” 22 gé e s g‘\?osé/‘ﬁcr -

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/Pomo ta ¢ edo

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: PCao\u (Gicedo
Cargo Ao x Er\&‘ecmeuq

Correva 33 N 12-45 Geifice

Patg

| Prata s [y—
PAX.{+37 E08) AL BE00 - L gratueta radionol O1EU00 179 202 (8 pryunel e E
W T G.C0 gy Seed A L)




REPUBLICA DE COLOMBIA
n!:l'JJlEjETlFECAGON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wavero 21 u243,430
FORERO RODRIGUEZ

. ATELUDOS .
T MARIA HERMINDA .
: '1‘.£|:-:173RES .

FECHA DE NACInlpii 0 13-NOV-1952
PUERTO HOPEZ

(META)

LUGAR CE NACIMIENT D

A+ F

1.65

ESTATURA. G5 RH SEXO
22-0CT-1979 PUERTC LOPEZ

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION ey A

REGISTRADOR NACIGNAL
CADLOE ARIEL BANCHET TORRES

00081382974 2 7250000174




Fecha de consulta; 2570972025
Ficha: 50573133976000001006
Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA HERMINDA
Apellidos: FORERQ RODRIGUEZ
Tipo de documento: Cidula de ciudadania

Namero de documento: 21243430
Municipio: Puerto Lépez

Departamento: pMeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/02/2024

OHima actualizacién ciudadano: 15/02/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccion: Carrera 5 No § - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3128653192

Correo Electrénico: sishen@puertoiopez-meta gav.co

WA
&

11




25/9/25, 9:33 ap[icaciones.adres.gov.co!bdua_intemetJPages/RespuesteConsuna.aspx?token1d=Dwml525ylGRw5E!GOwaqhg==

W]
ADRES

ADMINISTRADORA DE L.OS 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 Scguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21243430
NOMBRES MARIA HERMINDA
. APELLIDOS FORERQC RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
£$TADO ' ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORADE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/09/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
SAS.
Fecha de 09/25/2025 | Estacion de
Impresion; ‘ 09:33:19 origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por ias entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccian Social y las Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, nomativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y
especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacicn 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 ta fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, Ia 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, |a Fecha de Finalizacién
de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con 1a 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 afiiado se encuentra vinculado con la
entidad gue genera la consulta.

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

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

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

al marco legal y técnico definide y nunca como motivo para denegar ia prestacion de los servicios de salud a los
usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema Generat 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 Ia afiliacian.

wr. [IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx ?tokenld=DwmiSZ8yI6RwW5BG OxFwghg==
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EMPRESA DE SERVICIH
NIT 900.237:479-7| Calle’

g - Linea de’atencic‘iln'
( FURERO RGN MARTARGRMIND
: KT9 6405 C6A 1904 14 ESQ -

MODELIA

+CCS C:'Cufner:':ializaciéh-'sﬁsé‘[i :
+GCS A: Aprovecharniento.

+COFC: Disposic:’é‘ﬁ finai™
+CML C: frétanjfén?o;l[xwfadqs'-
+VBA: Aprovachaijento o

= CV: CARGO VARIABLE
VAOR FACTURADQ .
sCReCV ]
suBsiDlos | - ¢
+CONTRIBUCION: .
=TOTAL ASEO.

_SpuUBrto s.

® nnra ok BERAGIOR NGO DK bukaia Lo, B S B 4T

Fie0

( DATOS DEL USUARIQ ~ 70 -
FORERO RODRIGUEZ MARIA-HERMIND

196405 C6A 190414 E5Q - +

5

L

10DELTIA

.
5.
K
A
K

(41577099987 32043(8020)1199758(39




FORMATO ACTAS DE REUNION - N\
[ AR, W
@‘g ADULTO CONTRATO 2121 DE 2025 AR
’ MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025 N2
2025 E,.-
NIT. 901.999.838-0
Fecha: 4 - (- ol CentroVida: Puerho Q,o?f-;c,’z,—
Hora de inicio: 94 - 730 At Hora de Terminacion: 10 -1 Ay
PRINCIPALES ASISTENTES: Cargo:
1-J‘du€r;-(ﬁ(nuu{€l-z Phiwologg-
—
2. "-{onq' ”'-v:/ 'mno‘c;» ForaO £ Becnefpiuong.
| L
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FIRM@'/U CETHAS ch{ech FIRMA O HUELLA:}»Z/M #1 ;746/ carm}//ﬁ//bﬁf/'/ '
NOMBRE: JueTd > JoMEE- | NOMBRE: _H erfiipltadotey) 4!

IDENTIFICACION: UJ 4¢3 IDENTIFICACION: @ 1-2.4% . Y2 0’/0
CARGO: 21 coloqy .




iy SECRETARIA SOCIAL
P ~o-
g *% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conieo F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 2% T | 20§ | centro vida: | Poeiro  lopez

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Haua Vg2 Aida  Goriewez BPerw evey
Fecha y lugar de nacimiento: 16-oM- 19462 RAw ko VNale .
Edad: | Identificacién: CCX Tl RC TE CE PP Numero: 3§ .701 2 1B
CC: Cédula de Ciudadania; T): Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tatjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo I[dentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero X Heterosexual X .
Casado(a) Femenino X . Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) X Qtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Si g:r:iiz: de w0 Fisica MNo Contributivo
Despojo de Ne  |cuidador NG |Visual S; Subsidiado | x
E;szir:jaanmon MO E:l;ante de NO Audi'tiva MO No asegurado
Homiciﬂio NGO Campesino Ao Sordoceguera O Especial
Acto Terrorista | pIO(y ;;?;1050 NO Intelectual (o) Nivel Sisben B .
Otro Indigena N6 Psicosocial NOo EPS
NARP NO Muiltiple NO
ROM NO 6Cu_enta con NO SIUC] Tc‘\‘d\ .
certificado?
Direccién: | dnNasion  Abel Pey.
Municipio: Pociio \opPe2 |Estrato: 4 Barrio: Abel Bey
Zona: Rural Urbano x Telefono: 323.272% 50XY -
_ 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Fondani é otieyiee -
Relacion con el adulto mayor: Hiya

ldentificacién: CC T

RC TE CE PP Ndamero:

Telefono:

1322229501 -

[(:orreo:




i SECRETARIA SOCIAL :
"'M““., CODIGO F- -
W*aﬁ, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD BSeEE
==
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

Proteccién de Datos Personales:

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

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

il ‘/f/g//zt;‘
/

(W
s
Firma del adulto mayor

Nombre: A(C_&] 1 (s Zul AN (j(f é( ,77{" r(y( l"f

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Paola Caicedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Q\O\C\ Corveed)Q

Cargo  ACA Enktermeviq

Carrera 33 N 32-45 Edificie Gebernacién del Mata - Villavicencle, Colembia o
PAX.(+57 E08) 681 8S00Q « Linea gratuite nacional DIBOCO 127 202 @
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Regntre . e,
Fecha de consulta: 13/11/2025 g 2

Ficha: 50573066375900000686

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA LUZ AIDA
Apellidos: GUTIERREZ HERRERA
Tipo de documento: Cedula de ciudadania
Ndmero de documento: 38201218
Municipio: pyerto Lopez

Departarmento: peta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/08/2019
Ultima actualizacion ciudadano: 10/10/2025

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: MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccidn: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central
Teléfone: 6451867 - 3138653192
Correo Electranico: sisben@puertolopez-meta.gov.co

2t informa
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES
Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 38201218
NOMBRES MARIA LUZ AIDA
APELLIDOS GUTIERREZ HERRERA
FECHA DE NACIMIENTO e
() DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA BDE TIPO DE AFILIADD
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO  |SALUD DELREGIMEN| SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 Cﬁiﬁ EE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.-CM

Estacién de

origen:

Fecha de ‘ 11/13/2025 192.168.70.220

Impresién: 09:06:21

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las enfidades del Regimen Subsidiado y el Régimen
ntributive, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud vy Proteccién Social y las Resoluciones
153 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".

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el aflliado se encuentra vinculade con la entidad que genera la
consulta,

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

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

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

marce legal y técnico definide y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los
usuarios,

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afitiacién 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
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PUBLICOS

-2018 DIAN - AGENTE AUTORRETENEDOR RES No. 0547 Enero-25-2002

INTENDENCIA DE SERVICIOS

RES No. 012635 de DIC.14.

GRAN CONTRIBUYE
VIGILADA POR LA £

I e

Calle 37A 45-53 Barzal Alto

\) Via La Azotea Villavicen,
(<) Linea 115 (solo o o

> 018000918615
Electrificadora del Meta sr:ﬂp Desde cualquier operador:
Nit. 892002210-6 316 027 8035

WhatsApp: 318 555 7464

FECHA YHORADE GENERACION | 2920%17190] £ECHA Y HORADE VALIDACION | 2025-00-17 1922 |cunE|

MARGARITA DIAZ RODRIGUEZ
CL 14D 4 03 MZ E CS 13 BRR LA LAGUNA

Suscriptor:
Direccion:

. Puerto Lopez
Ciudad: P

DETALLE DE CONSUMO
JUN JuL -AGO SEP
(3) A-S Lectura Anterior 1565 ¢ Lectura Actual 1650
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0
Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 83 Ultimo Pago: $45190 27-08-25
Documento No.: DES4396334 Periodo Facturadoe: 17-08-2025/15-09-2025
Facturas Atrasadas :0 Ruta; 24-2400090815

Informacion técnica

MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
POW ZT0Z5905 T

FECHA Y HORA DE EXPEDICION  18-SEP-202507:09

ESTRATO 2 |zoma il TR 2
CLASE Residencial | copiGociu| ~ Urbano | ESTADO DEL PREDIO |ACTIVA

346019108507

www.electrificadoradeimera.com

250429842

VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL

SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES

INTERESES % No. DE CUOTAS
VALOR FINANCIACION

SALDO AFAVOR S0 SALDO ¢

iquidacion del consumo de energia:
498.64 (Valor kWh con SUBS) x 85 (Consumo en kWh)

<
n
=
T}
w
=
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b
&
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3
o
a2
2
<
w
3
2
:
i
5
2
(]

$42,384
VALOR NETO: $76,401
Porcentaje de SUBSIDIO (45%)
Valor porcentaje de SUBSIDIO $-34,017
SUBTOTAL VALOR CONSUMO $42,384
OTROS CONCEPTOS:
Impuesto AP $5,348
SUBTOTAL VALOR OTROS $5,348
DESCUENTOS:
Ajuste A la Decena $-2
SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-2
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $47,730

Convenio

Valor a pagar

V. Circuito (HC) Horas- Compensadas 0
C€OD. Transformador PLTTTI80 | (v Veces acompensar 0
Grupo de calidad 22 (CEQ G stimadk 74
D) o anHor e 58.43% (%0 & del carge 20
P R e e S SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $0
{DIUG) Meta por duracién S | UG Meta porfrecuenca i Suspension desde TOTAL A PAGAR

V/ra Compensar $ i

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

CONCEPTO CONCEPTO
Compra energlaal generador ~ G'§ 308.6 Percidas reconocidas PRS STBA
Transporte er?ag: msuztlama de T$ 56.93 mmem” al 0% 49.65
I{:&sb%n‘:‘aisglﬂsm de D$ 269.71 Costo de comercializacidn cs .156.11

Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( ' ) CUG+TsDsCwiPRaR | 00054
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%

Pague antes de

27-SEP

Impuesto AP Acuerdo 006/2014

-2025

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

FIRMA GERENTE

s 100
$47,730

I O

(415)7709998002449(8020)0250429842(3900)0000047730

CARAIAL SOUKIONES DX COMMICACIN AN MIT. MWD TORTAITUTIN

€msa

Electrificaciorn de) Meta S.A

Nit. 892002210-6

VIGILADO SUPERSERVICIOS




5y SECRETARIA SOCIAL
Fagm® -DS-;
g GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
=
g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L %4 [ wg | ¥ |centroVida:[ poero \lopes

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Fabiola

Gonzolez  Therna

Fecha y lugar de nacimiento:

15 ~0ve— V969

Cali

Nolle.

Edad: | ¢o  [wdentificacion: CC xTI RC TE CE PP Namero: 3. 281941
CC: Céduta de Ciudadaniz; Ti: Tarjeta de |dentidad; RC: Registre Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) Masculino Cisgénero Heterasexual X
Casado(a) X Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado o0 'C:::::;iz: de No Fisica AN Contributivo
Despolo de po  |cuidador No  |Visua No  |swsidad |
E:;‘Z%Zﬁc'én N O ;Z?ante de ~NO Auditiva MO No asegurado
Homicidio ATY) Campesino NO Sordoceguera ~Ne Especial
Acto Terrorista NQ I&Elfia(;ioso NGO Intelectual 83 Nivel Sisben CE.
Otro Indigena NO Psicosocial S\ EPS

NARP Mudltiple =3

ROM ¢Cuenta con NO Cpial Sal vd

certificado?
Direccién: L \2 B g3
Municipio: Pocrio \eper Estrato: 2. Barrio: Dele Howzunle
Zona: Rural Urbano A Telefono: 30106 S3 )
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Gab e\ Hombedo Dot \\\Q Q_(sc\-. xq\ uey
Relacion con el adulto mayor: 800S0
Identificacién: CC TI RC TE CE PP NGmero: N Q.04D. 052 .

Telefono:

[ 335 206 523

|Correo:




GERENCIA DE ADULTOSS'I?\EEII;AYR rEngcc:)l: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 del beneficiario X

Copia de la consulta de SISBEN X

Copia de consulta en ADRES X

Copia de recibo puablico A

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 1a informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion ¢ revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informadao:

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

X -
Ny

Firma del adulto mayor

Nombre: \r‘i’—/‘?'ﬁbﬁb/i @74/24 (e ReE P A

Relacion con €1 adulto mayor {si aplica)

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

Pacla  Coiced

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: PO\)\ a Carcedd s

Cargo By Cnfevmerni a

Corera X3 N 38 dal Matu - < Q
PRX (+57 G085 61 HH00 - L Jmituta noconal DIZACO 126 202ty [, [ A
e AT QUVD Ny S NIinT S




REPUBLICA DE ¢
IDENTIFICACION ngggi&f}
CEDULA DE CIUDADANIA

omeso 32.819.423
GONZALEZ REINA

APELLIDOS

EABIOLA

N[ 1A ERE s

%»@éﬁ:

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 13-DIC-1964
CALI
(VALLE)
» LUGAR DE NACIMIENTO
1.70 A+ F
ESTATURA GS. AH SEXO
07-SEP-1983 SOLEDAD .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  (A2&e
REGISTI NACIONAL

ALHABEATAIZ AEMEIFD LOPEZ

‘H ‘
i .*&:-
." |

A-1500113-45154353-F-0032819423-2006122 1 00137063558 02 226052775




ADRES

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

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

Resultados de Ia consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMEROC DE {DENTIFICACION 32819423
NOMBRES FABIOLA
APELLIDOS GONZALEZ REINA
FECHA DE NACIMIENTO e prepn
[ DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SQESRAEEL SUBSIDIADO 01/09/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SSAS" ]
Fecha de 10/30/2025 | Estacién de
Impresién: 08:47:20 origen: 192.168.70.220

. informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Pontributivo, en cumnplimiento 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 fa cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

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

SuU vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el aflliado se encuentra vincula
consulta.

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

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

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

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

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos 0 su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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dshen &

LS
Fecha de consulta; 30/10/2025 i

Ficha: 5057310846B600000866

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: paploLA
Apellidos: GONZALEZ REINA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 32815423
Municipio: puerto Lépez

Departamento: pMeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/09/2025

Oitima actualizacién ciudadano: 02/05/2025

Ulima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PARON

Direccién: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electrénico: sisben@puertnlopez-meta.gov.co
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FECHA Y BCR M DT GENERACIAN ; 20250717 17:47 I FECHA Y HORADE VALIDACION 20250717 18:12 f CUDE ,3b5553355164d3b533r028965376ma50854m2313aBd384'56937Db045097a1Bc0?5d7562096d71403f3535le55b(>17

-
wy
- . . el :EI
SUSCrplor: GABRIEL HUMBERTO PORTILLA RODRIGUEZ RATOS DE FINANCUACION B
. .. VALOR FINANCIACION CUQTAACTUAL 2
tirec : - P »
g eCiONCL 12 NO 15 33 MZ H9 B HORIZONTE SALOO FINANCIAGION CUOTAS PENDIENTES 2
in v
. INTERESES % No. DE GUOTAS z
Ciudad: Puerto Lopez VALOR FINANCIAGION g
— o
DETALLE DE CONSUMG SALDO AFAVOR . $0{ SALCO ENRECLAMACION] s0 &
50 28 a0 52 50 " DETALLE DEL DOCUMENTO EQUWH_ENT.: Z
Liquidzckin del consumo de energia: 2
387.39 (Valor kWh con SUBS) x 48 {Consumo an kWh) $19.075
FEB MAR ABR MAY JUN JuL =
VALOR NETO: sass62 &
(2) A-S  tectura Anterior 13021 Lectura Actual 13069 Porcentafe de SUBSIDIO (56%) 5
) . v taje de SUBSIDI 4487 B
Tipo de Lectura Con Lectura Ancmalia 0 sﬂg;%o{invion C%BSSUSO sé?s.uga :‘]
OTROS CONCEPTOS:
i Impuesto AP $2,178 2
i [
o g
L5 ;
i =z
f g
gt Consuma Promedio UH. 6 Meses: 51 Ultima Pago: $20020 27-06-25 =
Dacumento No.: DES3585133 Periodo Facturado: 17-06-2025/16-07-2025 SUBTOTAL VALOR OTROS $2178 =
Facturas Atrasadas -0 Ruta: 24-2400102160 DESCUENTOS: a
Ajuste A I Decena 3 %
MARCA CONTADOR JES) NUMERD 15) i FACTOR i
T T T e - 1sostara T : 2
SUBTQTAL VALORES DESCUENTOS $-3 8
FEGHAY HORA DE EXPEDICION 18JUL-2025 0807 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $21,250 §
. RPN =
ESTRATO 1 zoNA Ubano | cieLo % = Detallarodiyaio , g
cLase Residencial | CODIGY CIU | Hogar Comunitario | ESTADO DEL FREDIO |aerrn Convenia Gapital 1 intereses. I Velorapagar | No.Custa g
Lént Cirrvile PLO102 THC) Hores Compeersatas Q E
OO0 Fenstormager PLTi41 O3 Yeet s mompansar —h 2
Grupro da eatidad 22 (CEC Camarmo ovlinedaa compensar 52 =
(DI Lrrrcidn on hoess de imeorupgromes 43972 1%61) Porcentaje do dascuants del crgo) 20 _5-_‘
e = e P SUBTQTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $0
DIUG] Meta por darcitn 35.98 (FIG) Meta por Frecuenda 48 Lo . iy '&)\*\ : 2
. P . nO\ T 2
ViraCompenzar$ () D : ,Fg
T T 25-JUL-2025 | 26-JUL-2025 $21,250 3
CONCEPTOD ! CONCEPTE =
e Commea enengia 2 generador GS 305.5 Pedidas racoracidas PRS 57.16 impuesto AP Acuerdo 006/2014 :’:‘
T Tiamrers enel sl B Otros caslos asociaons & g
‘:rra;:lsini:»i:'nennadn:ai e T3 54.89 mercsde de erxgi:u 03 83.14 g
qransparc en el silofa de ps| 25550 Costa ¢e comerialacién  C§ 151.46 3
Total Cuv Calcuiado{Creg 149-07} {moncmio) Nivel { 1 ) CU=6+TeDsCvPRAR 907.54
il er moratoria residencis D.a9% | Intarés moratatio no reaidencial 1,59%%

l.on:umu kWb | v, Unrtanu kW IFat:".n'a ,Valor JResnluc‘én M
R - R Rt L SN

: [ ERWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
' 3 ! FIRMA GERENTE (B)




A SECRETARIA SOCIAL
Lammd cODIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
=
FORMATOQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L =8 | g | ves | centro Vida: | Pierte Vo pez
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: D A G onzalel .
Fecha y lugar de nacimiento: 09-03-1'9%5 . San  Antomics  Tolima
Edad: |_ 30 [identificacion: CC_TI_RC TE CE PP Namero: 1. 3 1S .034
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Regisiro Civil, TE: Tarjeta de Exiranjetia, CE; Céduta de Extranjerla, PP: Pasaporta
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculing X Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre X, No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Qtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . " Lo
Desplazado No Familia ! S Fisica ,\j o Contributivo
Despojo de . - .
Tierras N o Cuidador No Visual No Subsidiado X
Desaparicién Firmante de "
Forzada No Paz No Auditiva N o No asegurado
Hornicidio MNo Campesino No Sordoceguera N O Especial
. Lider . :
Acto Terrorista ~NO Religioso No Intelectual NO Nivel Sisben B “
Otro NO Indigena NO Psicosocial nNo EPS
' NARP o Muiltiple : -
N ¢Cuenta con Ho Solud Total
ROM N O certificado? NO
Direccion: 2 F(S-13y
Municipio: PoertO  \opez |Estrato: A Barrio: Nacvana,
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 31053 \AsH
2, ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Howa zochg Beceriq
Relacion con el adulto mayor: EsPoany

Identificacion: CC Tl

RC TE CE PP Ndmero:

YO 2Q0 00§

Telefono:

| 220531 w958

303NN, 1988

|Correo:




&E\% GERENCIA DE ADULTOShEllisg;AsLAE?:{(;gI:kS CON DISCAPACIDAD copieo F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario X
Copia de la consulta de SISBEN >
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo pablico .
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecciéon de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre [a proteccion de datos personales en Colombia. Las 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
eliminacidn o revocar la autorizacion otargada, segln lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

NO Tuma

Firma del adulto mayor

Nombre: De\\o Goﬂ'ZO\ 7 .

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Cacla  CaicedD

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Pao\o Caic E’CJD

Cargo Aot Enteimeanny

Correra 33N A2-a5 L

28X, 1r57 GOEYSEL BS0D - Limwz oratuta neoondal DLE000 125 202 ¢

Catembla Q p m a
e oo ) B )




REPUBLICA DE COLOMBIA
lDENTlFICAC_{ON PERSONAL.
CEDULA.D?Q!UDADANIA
- nmeRo 2,375,074
GONZALEZ =~
AFELLINOS
DELIO

NOMBRES

,,.“ EiR
SR %n:ﬂ MA_

FECHA DE NACIMIENTO ug.JU L-1955

SAN ANTONIO

LUGAR ﬂgNAClHiENTO :
1.64 O+ M
ESTATURA G.5. AH SEXO

15~JUN-1977 ROVIRA L
FECHA Y LUGAR DE ExPEOIcsorf/ﬂ‘_ ) /]...-4.3

REGISTRADOR NACKINAL
TARLOE APwEL BANCOEZ TORRES

7 "A-29007100-001 S0TI6-M-0002375074-20090224 00099089544 1 6410007602




Fecha de consulta: 03/11/2025 s 0

Ficha: 50573034472400000031

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: pgLio
Apellidos: GONZALEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamere de documento: 2375074
Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 237112017
(Ntima actealizacién ciudadano: 21/07/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccién: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teiéfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electranico: sisben@puertolopez-meta.gov.co



()
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado *

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERC DE IDENTIFICACION 2375074
NOMBRES DELIO
APELLIDOS GONZALEZ
. FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO 01/09/2018 31/12/2999 FAMILIA
CONTRIBUTIVO ¥
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -CM

Estacionde | o, 168 70.220
origen:

Fecha de 11/03/2025
Impresién: 16:31:07

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

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en 1a cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en
el Regimen Contributive 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 Ia novedad que haya presentado la EPS o EOC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vincutado con la entidad que genera la
consulta.

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

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

Esta 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 prestacién de los servicios de salud a tos
usuarios.

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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. servici o r en subsidio de' cpefcr«*'én ante la 5
caso de’ ‘oparecer. 'a pu{muo mmemcta ra susper
S _-c-afqurcr momen‘o

das-en 8l prasente docin
én proceda

i del servicio por mure podrd .hah;'ame on

FECHA YHORA DE GENERACION l 2025-08-18 09:32 | FECHA Y HORADE \.c'AL.IDACION

2025-0&-1810 19 [CUDE Ebba?uﬂsamd?ﬁasam:am&&ﬂmm’) 32261 Isndazsaaas 5 '114c14881ded:
Suscriptor: MARIA ZOELIA BECERRA i _ DATOS DE FINANCIACION
b DRERMZ RS iy i § VALOR FINANCIACION |$268,176 CUQTAACTUAL 11
8 i 17:UR YAGUANAEY 2 SALDO FINANCIACION |$22,337 CUGTAS PENDIENTES |1
% ‘ INTERESES % .48 No. DE CUOTAS - 12
o Ciudad: Puerto Lopez : VALOR FINANCIACION i 22,349
] SALDO AFAYOR $0| SALDO EN RECLAMACION :
4 . DETALLE DE CONSUMO - : : o =T so
¢ R DETALLE DEL DO,CUMEN‘!‘O EQUIVALENTE =~ |
e
3]

-9

&

oS

MAR

(1) A-S  Lectura Anterior 454
Tipo de Lectura Con Leclura

MAY

JUN JuL AGO

Lectura Actual 566
Anomalia 0

‘consumo de ia:

397.81 {Valor kwWh con SUBS) x112 (Conmrno en kWh)

VALOR NETO:

Porcentaje de SUBSIDID.{54%)
Valor porcentaje de SUBSIDIO
SUBTOTAL VALOR CONSUMOQ

Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 50
Documento No.: DES3989953
Facturas Atrasadas :0

Ultimo Pago: $68370 01-08-25

Periodo Facturado: 17-07-2025/16-08-2025

Ruta: 24-2400131315

OTROS CONCEPTOS:
Impuesto AP
Interes por Financiacion

Cuota mes Financiacion Deuda

SUBTOTAL VALOR OTH%
DESCUENTOS:

MARCA CONTADOR (ES)

Ajuste A la Decena
Compens. Calidad Servicio

NUMERO (5}

DIS

23104351 '

$44,555

$96,985

$-52,431
$44,555

$4,849
$22,349

827,275

$-3,387

SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS

$-3,460

FECHA Y HORA DE EXPEDICION 18-AGO-2025 10:08 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA

$68,430

ESTRATO 1

ZONA

Urbano

cicLo 36

Dm“e pol‘lafollo

CLASE

cémaocuu

ESTADO DEL PREDIO |ACTIVA

Convenio Capital

Intereses

Valor a pagar

X

LTE RES No: 012635 de DIC. 14-2018 DIAM - AGENTE AUTORRETENEDOR R

PERINTEMOENCIA DE SERVICIOS PUBLEK

13

(. Cireuite

No. Cuota

(HC) Hores C

COD. Tronsformador

(VC) Vieces a compensar

. Grupo de cafictad

((CEC) G

87.008

{DHU) Duraci6n en horas de interruncionas

Mwhmwm

(FiU) Mirmero total de interrupcionaes

(%) Cargo de Distribudén

(DIUG) Meta por duraciin

[FUG) Meta por Frecuencia

VIGILADA F\ﬁ\

spservgos GRAN CON

"
b I

WrnCnmponsan 339698

AT

T‘;w

CONCEPTO b

seveey

Comra energia a generador Gs

Peridas reconocidas

58.2

Transparie en el slslema de T3

Otros costos asociados al os 1

5.48

mercado de energia

GONSUERTE

Transporto en el sistema de

disiribucion D3$

265.

83

Coslo de comercializacion cs

158.94

Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CU=G+T+D+Cv+PR+R

865.94-

Interés moratorio residencial

0.48%

Interés moratorio no residencial

1.58%

A

“Bbe

_M._l'w*ii‘

Consumo kiWh !Vr. Unitario kW I Factura

Valor

Resolucién

s
PERICDOD FACTURADO
1 7-07-2025!1 6-08-2025

|

Huta 24-24001 31 315

I ﬁl ﬂl I!RHI

94211665(3900)0000068430

Cédigo del c!rente
494211 665

(27 AGO 2025 28- AGO-2025

Se informa a todos nuestros clientes que a partir de la fecha podran
cancelar sus facturas VENCIDAS en cualquier punto de

SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLID $0

G

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRN'A GERENTE

Fecha de vencimlemo
27-AGO-2025

o,
e b

$68,430

Vaiur a pagar
$68 430

LU A S i

ILADO SUPERSERVICIOS

La presente factura presla mérita e]aculivo {Art130 Ley 142 de :’994) y gara todos les efeclos se esimila 2 una letra da camiio  Electrificadora del Mata SA Nt 892.002.210.5, SWDE-EMSA



iy SECRETARIA SOCIAL
L coDI F-DS-2
” ’”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Go 6
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L M4 | L | S . I Centro Vida: l Poeiio lo Pe
1. IDENTIFICACION GENERAIL.
Nombres y apellidos completos: Eluva Solonar Hoe tong
Fecha y lugar de nacimiento: W-mone KLY Puero  \OPer
Edad: | S8 [identificaciéon:CC T RC_TE CE PP Nimero: 9174y 6.4
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) X Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino X, Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . . . .

Desplazado ND Familia < ) Fisica S Contributivo
Despojo de . o
Tierras NO Cuidador NO Visual Ne Subsidiado >
Desaparicion Firmante de "
Forzada A Paz A0 Auditiva ~ 0 No asegurado
Homicidio N‘ O Campesino NO Sordoceguera| 1 O Especial

. . Lider ‘ . .
Acto Terrorista N () Reliioso NO Intelectual 7\’ O Nivel Sisben Cl\b
Otro Indigena o Psicosocial MO EPS

NARP Multiple
r~Mo = Ipt MO Capiral Solud -
¢Cuenta con .
R ROM I\J O certificado? S
Direccion: L. y- S-23
Municipio: Poevio lopes . Estrato: 4 Barrio: Ceniro-
Zona: Rural Urbano X . Telefono: 3102694 CBs\
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: NiNe solqg
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC TI RC TE GCE PP Namero:
Telefono: |Correo:




Lt SECRETARIA SOCIAL

wi% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPG0 F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario o
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo puablico X .

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formularic 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 serdn 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
eliminacidn o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

‘ : 5. FIRMAS
I ()
L — ! i V4 ]
Firma del adulto mayor . ¢
Nombre: 6 \ I yo- H BTN r‘—r > Sat OIF

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

VYaola  (aicedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: PCao\a g tedd
Cargo Aoy Cateqgmeng

Carsery AN IE-45 Raviicle ata

Colemble Q)

PRX (57 GOE) Fdl 8530 - Limwa gratuto nacional Q1ENCA 26 202 (%

W MEIO.GOV.CD g Sm—




REPUBLICA DE COLOMBIA'
|BENT|5F9AE}%ON PERSONAL

FECHA DE NAC!MIENTO ;.1 O.M AY-1 Q967
PUERTO LOPEZ &

LUGAR E)E NAGIMIENTO

Es’rﬂ"r JRA- G%.-FH s§<o

06-ENE-1987 PUERTO LOPEZ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/

bt Ju-u—cj #

REGISTRADCR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TGRRAES

INDICE DERECHO

A-5200100-00150261-F-0021244814-20090211 9601 OTA T 6740004857




Fecha de consuits; 30/10/2025

Ficha: 505730444 71000000123

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: ELVIRA

Apailidos: HUERFANG SALAZAR

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de dotumento: 21244314

Municipia: pussto Lipes

Departamenmto: s

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encussta vigeme: 03/0212025
Ultima actualizacion ciudadane: 03/02/202%

Ultima acwalizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desaa actustizar su inf i6n por favor acérquase o la oficin del Sishén dsl
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nomiwe sdministrador: MONICA PIEDHAHITA PABON

Rireccion: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Telétono: 6451867 - 3128653192

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-meta.gov.co




30r10/25, 11:12 https:/rapiicaciones.adras.go\ccdbdua_interneﬁPag es/RespuestaConsuita.aspxPtokenid= KZXHSROa62Y+bR25q war+rwe=

(V)
ADRES

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

Informacion de afifiacion en k2 Base de Datos Unica de Affliados — BDUA en ¢l Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basiea del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIRG DE IDENTFICACION ce
NUMERQ DE DENTIFICACION 21244314
NOMBRES ELVIRA
APELLIDOS HUERFANO SALAZAR
. FECHADE NACIMENTO e
DEPARTAMENTC META
MUNICIPIO PUERTOQ LOPEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION | FECRA DE FINAL ZACION TiPO DE AFLIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL CABEZADE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/11998 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-3SAS"
Fecha de 10/30/2025 | Estacién de
Impresion: 11:11:486 origen; 1 192.188.70.220

Retursos det Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

este caso de las EPS, EQOC yEPS-S,

actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

w JMPRIMIR CERRAR VENTANA

hps:/iaplicaciones. adres.q ovcaidua Jma-neVPagafResmmcasutaaspmdmld:kZXHSROaSZf+bR25qwa+m==

_

.a informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y &l Régimen
Contributive, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud v Proteccion Social vy las Resoluciones 2153
de 2021 y 762 de 2023 de Ia ADRES, normativa por 1a cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y espec
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administrad

Respecto a las fechas de afiiacién contenidas en esta consulta, se aclara gue a Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a
la fecha en la cuat inicia Iz afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en ef
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 Ia EPS 0 EQC. Asu
vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que & afiliado se encuentra vinculade con 1a entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con
el reporte oportunc de las novedadas para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al

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

Si recesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos 0 su estado de afiliacién en et 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

ificaciones
ora de los
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‘,:1’4?7 MIMISTERIO DE SALUD ¥ o
%Y PROTECCIOM COCIAL CERTIFICADO DE DiSCAPACIDAD *‘\
 a. DATOS' PERSONALES DEL SOLICITANTE _
: 1, 1 aner nombre ) B 1 2 Segundo nombre k 13 Prlmer apelhdo . T 4 Segundo apellldo |
ELVIRA - ~ HUERFANO  SALAZAR.
15 Departamento de Res:dencnal R ' 16 Mummplo de Res:dencua -
pE - O T PUERTO LOPEZ PR
~ 1.7 Documerito de Identidad |
- Certificado de ; Registro - . Tarjietade ~ Cedulade ' Cedula de Pasaporte Carnet : e:pg::?:l;%e
Nacido Vivo | : o civil identidad ciudadania _ extranjeria : diplomdatico permanencia °
Numero de docurnente de identidad: l 7 ;21244814
‘b.LUGARY FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION _
. o ‘ 2.2 Fecha de la Certificacion '
2.1 IPS donde se realiza la certificacion ' ' | Afio Mes Dia
HOSPITAL LOCAL DE PUERTO LOPEZESE - - 2023 s . 5
2.3 Tipo de Entidad Valoradora “2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
N - 800037979
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD & NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica sl X NO Dominic Buntaje
Visual sl NO X Zognicién 0 00
Auditiva - s NO X Movilidad 70.00
Inteleciual ' Si NO X ‘Cuidado Personal 50.00
‘Psicosocial (Mental) sl NC X Relaciones 25.00
Sordoceguera ‘ - St ' NO | X | EActwadades de Ia Vlda Dlarla ‘ - 56.25
.Multlple _ | | 3 SI . _ NO X “ iPar’tlmpamon L .53.1—33
® . . ' ‘e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codlgos Func:ones Corporales ' . '
0710.3 b770 3 b789 3
2. Codlgos Estructuras Corporales
$7400.373 s7401.373 '
3. Codlgos Actw;dades y Partlmpac:lon
d4104 3 d4154 3 d4602 3
Identificador: 260176 Generado en: 2023-09-05 05:13:22 PM Pag. 1de 2
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4% MINISTERIO DE SALUD ¥
’ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

-

f PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISC[PLINARIO DE SALUD

Nombre - _ _: : Profesion L ; TIpO y Numero de ldentrF cacnén
DIEGO ALONSO VELASQUEZ
VILLEGAS  Medicna - CC-10555579
ANGELA MELISSA HERNANDEZ
ARCINIEGAS Psicologla . ..~ CC21861452

DANIEL FERNANDO ROJAS VALERO Fisioterapia CC-88035431

Ei certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sisternas Generales ce
Pensiones o de Riesqgos Labarales ni para lo calificacién de I perdide de capacidad laboral y ocupacional

Identificador; 260176 Generado en: 2023-09-05 05:13:22 PM

Pag. 2 de 2



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

emsa e

rgencias margu |15

Electrificadora del Meta S.A (s0L0 ) 3
Nl‘ 552002210_6 Linea gratuita anal: 01B000918615

Linea emergencia
24 Horas 316 027 8035

"Et no pago de su factura de energfa en las fechas esﬂpun’adus enel presmtt documqntp‘
a la suspension del servicio por mora. Contra esta decision procede el recurso de rcpochfén [
- deberd mterponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencién ;
Electrrﬁcudam del Mel:a SA ESP dentro de los cinco (05) d!as hdbiles siguientes a la suspensién del N
servicio y en subsrdm de ape\'ac cnte la Superintendencia de Servicios. Public Dom;cmarios ?:'n
caso de aparecer la paa'abrq mfnéd’am la suspensién del servicio por mora po

69/ e
Frpreso por. Jif dpapeles SAS NI 850028580 2 35641

cuan'qwer momanta doal oy
FECHA Y HORA DE GENERACION | | FECHA Y HORA DEVALIDACION | | cuoe | .
5 <
Suscriptor: MOISES HUERFANO Y ROSARIO SALAZAR - s = g
) o CL 4 5 33 CENTRO VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL g
Direccion: SALDO FINANCIACION | CUOTAS PENDIENTES :
INTERESES % No. DE CUOTAS b
« Ciudad:  Puerto Lopez ‘ ; - VALOR FINANCIACION §
g SALDO AFAVOR 3
ol DETALLE DE CONSUMO T E ©
o =
@ <
oG | G
~ } k1
: @) 2
g @
= -
é : \ 0 0 0 0 0 0 ; OTROS CONCEPTOS: 13
o (v
o s NOV DIC ENE FEB MAR ABR S %
§ Lectura Anterior 1393 Lectura Actual 1393 o
s, Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 40 s
i
= Ve
o} | |
2 i
w #
=
wo .
O B e 262504550508132 e 0. 030 20 5EAE 04-2025
E'E Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400043145
=)
of ORMACIO
2§ MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (5) FACTOR
-s
oF HKG 23571189 1
on
w .
2a - SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA
%g FECHA Y HORA DE EXPEDICION  17-ABR-2025 09:04 ; - il
Sid  ESTRATO ZONA Urbano CicLo 36 5
%@ CLASE Comercial |copiGociu| Transporte |ESTADODELPREDIO | SALDADA Valor a pagar
r
§E DICADORES DE CALIDAD
E n:'-t::;m PL0102 (HC) Horas Compensadas 0
%”.tj PLT109 (V) Vecas a compensar \ 0
éz Grupo de calidad 22 ICEQ stimad: 0
£ (DIW)Duracién en horas 43.838 (%) d del carg 20
o
§< : e T e T09.07 SUBTOTAL POR CONCEPTDS DE PORTAFOLlO $
gg (DIG) Meta por duracién 35.98 (FIUG) Meta por Frecuenda 48 Pague antes de Suspenswn desde
= g ViraCompensar$ 0 -
5‘! osto unitario de la prestacion d od A 25-—ABR-2025 26-ABR-2025
{ CONCEPTO CONCEPTO i
.Hl Compra energia al generador G$ 356.25 | Perdidas reconocidas PRS 66.78
T 56,08 o o 1126162
Trarepods/en ol secia de ps| 265.83 |costodecomerciaizacien  C$ 149.04 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 )CU=G+T+D+Cv+PR+R 920.8
920.8 [
... | Consumo kWh l Vr. Unitario kwl Factura Interés Moratorio
Subsidio l Residencial < :
FOES ‘ . | o A EDWIN DAVID GUZMAN BOH i;=zc1u*ez
: No Residencial : FIRMA GERENTE(E)
2 i i 7 : e
i , g
5 , 2 s
-]
L

VIGILADO SUPERSERVICIOS

(415)7709998002449(8020)0250908132(3900)0000000000




By SECRETARIA SOCIAL
Ll cODIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
L]
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ AL I A l oas j Centro Vida: Lpueu o \opez.
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Nolewo Hor e e \'k,ﬁ'\nc;z
Fecha y lugar de nacimiento: 20-03~- 1955 Guadyas Cong, AQMQ Ccy
Edad: | 3O [Mentificacién: CCXTI RC TE CE PP Namero: | 3 285 3¢y .
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino X Cisgénero Heterasexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . . . S

Desplazado KO Farilia S Fisica 53 Contributivo
Despojo de . . .
Tierras NO Cuidador No Visual No Subsidiado X
Desaparicion Firmante de o "
Forsada NOo Paz [N Auditiva fSYe) No asegurado
Homicidio DO Campesino NO Sordoceguera o Especial

. Lider . .
Acto Terrorista ND Religioso l\\ 0 Intelectual ~No Nivel Sisben By,
Otro - B |Indigena N O Psicosocial 0 EPS

Bhay PO [Matiple Ko N
. veva Ees
2 2Cuenta con
il ROM RO certificado? 3 O
Direccién: C\W =13 -un
Municipio: Yoo loPey Estrato: 3 Barrio: Henequa
Zona: Rural | Urbano A Telefono: 2236034910
2, ACUDIENTE

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

N




&3&. GERENCIA DE ADULTOSniisgLA\F: faigg':ks coN DiscaPAciDaD | COP'€C FSEe
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario ¥
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo publico x
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

W{zc L WK(‘PM
:.;:: ::l adulto mayor /,%p é/ %7,_/ / /ﬂ

Relacion con el adulto mayor (si aphca

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

Yaola Caicedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Pacla (aicedD
Cargo A x EnCevpnend

Carrera 33 N' 38-45 Edificle

PaX. (+57 E0E) 6B1 8500 - Li

Mata c Q
e gratute rocional DIE0C0 128 202t

WHW M GOVCD gy S




' REPUBLICA DE COLOMBIA 1
IDENTIFICACION PERSONAL i
CEDULA DE ql._iUADANlA 1

1




sishén

Fecha de consulta;

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSOMNALES

Nombres: vALERIO

Apellidos: MARTINEZ MARTINEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 17385367
Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Uitima actualizacién via registros administratives;

04/11/2025

50573024469600000061

01/03/2023

01/03/2023

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

reside actealmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion;
Teléfono:

Correo Electronico:

MONICA PIEDRAHITA PARON
Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central
6451867 - 3138653192

sisben@puertolopez-meta.gov.co




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

Informacion de aliliacion 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
L) TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17385367
NOMBRES VALERIO
APELLIDOS MARTINEZ MARTINEZ
-|FECHA DE NACIMIENTO o ek frx
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO S A SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de | 11/04/2025 ES‘Z‘:‘"’" 19 168.70.220
Impresién:| 09:05:04 ae . T
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 Resolucidn 1133 de 2021 del
. Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
tecnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion gue 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 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 determing que el afiliado

DD




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

/ PBX: (608) 6614000
¢ Para reporte de dafios 0
emargencias marque: 115
s

(SOLO desde lineas Movis

251852007
: . Linea grataita Nacionak: 018000918615 ENUA . >
Trabajamos con energia & =

- Li i 5 | sypen! S A3V DUORETES e
NIT: 892002210-6 24 Horas 316 027 8035 A B Tk e e Rt
Destinstono Romdcnte
VALERIO MARTINEZ Electrificedors del Mets 5 A i
CL 6 18 47 MENEGUA €137 45 53 %
e Pusrto Loper Villwicencio 3
* Para reporte de dafios o emergencias marque: ;f;;gf:‘:;’., \\I\\\\\l\\\\\ll\\ll\l
. . . Toamn: 58536 ' 433814 -
(SOLO desde lineas Movistar) :'_::.:‘.'L.......-..........I‘E. 1ORTA, §
» Linea gratuita Nacional: ( )09 19 Rastreo hitp /145 79 83 85/sypelcauias/publc :
* Desde cualquier operador marca N i
- e Z & G i DATOS INA £
Suscriptor:  "VALERIO MARTINEZ" : = DATOS DE F!NANCMCION g
TR _ VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL o
. " " [
Direccion:  "CL 6 18 47 MENEGUA SALDO FINANCIACION [ cuoras penpiEnTES %
INTERESES % No. DE CUOTAS B
«  Ciudad:  Pyerto Lopez VALOR FINANCIACION R’
§ SALDO AFAVOR ]
@ DETALLE DE CONSUMO 2
3 3
@
] 150 124 Liquidacion del consumo de energia: : E
g 120 365.1 (Valor kWh con SUBS) x 139 (Consumo en kWh) $50,749 2
=1
[ 5 . ﬁg VALOR NETO: : $101498  §
0 30 Porcentaje de SUBSIDIO (50%) ]
& 0 Valor porcentaje de SUBSIDIO $-50,749 &
= SEP ocT NOV DIC ENE FEB “SUBTOTAL VALOR CONSUMO $50749  wm
B f.?c':.l-rsa Anterior 15886 Lectura Actual 16025 gl S : S =
a 5 n
& Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 SURETEsLasRIRS ; E
Ajuste a la Decena $3 5
g Consum; Prnzn';;glaazlélg 6 Igeses: 135 glﬂmo Pago: $70700 25-01-23 2
O Factura No.: 1852007 eriodo Facturado: 17-01-2023/13-02-2023 SUBTOTAL VALOR OTROS $7.108 &
= z 2 ' o
2 Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400060830 - DESCUENTOS: E A
E ; Compens. Retroactiva 015 $N72r RS
oo 8
Ha SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS $-1,727 g
oy SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $56,130 2
= . 5
= =
@, U) . : et
29 INFORMACION TECNICA ; g
ik z MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR k-4
o ]
o =
2w i oL 071064241 1 3
83 : 2
ﬁ 16- 4 —TH +
& CIORCANDE: 105552000 DETALLE PORTAFOLIO _ 3
3?5 A 2 Fag Urbana e 36 Convenio Capital Intereses Valor a pagar No.Cuota 3
g Z  SERVICIO : . |copicociy : : ESTADO DEL PREDIO <
w E g
E% DICADOR D ALIDAD E
g w Pl 0102 (HC) Horas Compensadas. a 'E
Ex e, ransformador PLT3 (VC) Veces a compensiif, 0 =
O Grupade calidad 2 (CEC) Consumo estimado a compensar £
B < 0 Duraén enorss desrupciones B e —— = SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ B ¢
= Distibudn : . 3 =
§§ (P Mimero tota de ntarrupcones 12 (D0 Cargode D 15079 Pague antes de Suspensién desde TOTAL A PAGAR H
© _ (DIUG) Meta por duracién 35.08 (FIUG) Meta por Frecuencia 48 - — - — 4
o> ~ . -~ Sy
5 0 { 27-FEB-2023 | 28-FEB-2023 | =
il Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA (5 / kWh) e e i % $5_6_1_‘!§_0,,,,~
& CONCEPTO CONCEPTO
ol Compra energiarl_alfgeneradnr GS$ 200 97 Perdidas reconocidas PRS 82 AR
Transporte en el sistema de T Otros costos asociados al
transmision nacional $ 51 Q7 | mercado de energla 0s 223 ER ) y
Transporie o sl sistama do R 0Q7 OF | Cosote comersalzacen  ©3 a7 =9 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
Total costo unitario de prestacién del servicio (monomio) Nivel ( 1 JCU=G+T+D+Cv+PR+A 832.84
... | Consumo kWh|Vr. Unitario kW Factura Interés Moratorio . /
Subsidio R s ) S — = Residencial it
FOES Interés Moratorio 235% Lk e
No Residencial VA GERENTE
e S (E)
PPERIODOBACTURADO .- Ayl oo v g - Codigodelcliente  Fechadevencimiento -~ Valor a pagar
A701-2023/13-02-2023 o pips000s00 0 251852007  27-FEB-2023 $56,130
< \ Frprwso por Y dsgepaies SAS. NT D6OOZASA0-2 62583
(415)7709998002449(8020)0251852007(3900)0000056130

T T e T T e T e e e s



SECRETARIA SOCIAL

) . .y
b ol GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  CODI®O S-26
-
At 4
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | | e | 035 | centro vida: | Poevto  loper .

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Howo  Toresa Hele Hedira
Fecha y lugar de nacimiento: 0N -VAM3 . Capgeraei  Condinamonca.
Edad: | 38 [identificacién: CC_TI RC TE CE PP Numero: 2 gab. U§q
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual
Casado(a) ¥ Femenino A Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexua!
Divorciado{ay Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro Qtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . Lo
Desplazado ANO Familia Ho Fisica I\\D Contributivo
Despojo de . . c
Tierras NO Cuidador N O Visual M 0 Subsidiado K
Desaparicion Firmante de "
Forzada NO Paz MO Auditiva M O No asegurado
Homicidio ~O Campesino NO Sordocegueral R Especial
. ’ Lider . .
Acto Terrorista | ay() Religioso ~No intelectual ND Nivel Sishen By .
Otro Indigena PXTe) Psicosocial fJb EPS
NARP » Mdltiple
2 LCuznta con MO Noeva €S-
e [ROM NO certificado? NO
Direccién: cll 9 B \3-5¢. .
Municipio: PU ex +0 \oper |Estrato: 2. Barrio: B ey qel
Zona: Rural Urbano X Telefono: NI 29D
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Potmenio  Dolanod
Relacion con el adulto mayor: FoPOINO
Identificacién: CC_TI RC TE CE .PP Numero: 20 696. M 59
Telefono: | 211218 .1 393 ICorreo:
o




&z\% GERENCIA DE ADULTOSSIi$(IE)LA$ rsigg:ks con piscapacipap | COPIGO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario '
Copia de la consulta de SISBEN x
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo publico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

5 / A F / “’j 7
W e Wols Wi
Firma ael adulto mayor 7 y 5
Nombre: :04/’/ /‘7’;/5—6’5:1‘”{2 (%Zu/ ;-&2///:2% iz

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Oc\o\u Caicedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre; Poo\c Caced

Cargo Ao & Eat cimev g

Carrera 33 N° 38-49

del Mata -

PEX. (257 E0E) 1 BHOC - Linews grotuite rocional D12000 128 202 (8
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Fecha de consulta; 31/10/2025

Ficha: 505731331076300007056

Pobreza rmoderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA TERESA
Apellidos: MELO MEDINA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 20696459
Municipio: Puerto Lopez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2311272024
Ultima actualizacién ciudadano: 23/12/2024
Ulima actualizacién via registros ad ministrativos: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccion: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central
Teléfono: B6451BET - 3138653192
Correo Electrénico: sishen@puertolopez-meta.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 Sajud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATQS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NOMERO DE IDENTIFICACION 20696459
NOMBRES MARIA TERESA
APELLIDOS MELO MEDINA
® FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS SA. |  SUBSIDIADO 12/03/2024 31/12/2000 C’;i'lfﬂzlﬁf\"z

Fecha de 11/04/2025 | Estacién de
Impresion: 09:57:23 origen:

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 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 actualizacidn de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

.&especto 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 Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado 1a EPS 0 EQC. A

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

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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% ) INTERESES % No. DE CUQTAS
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Sy SECRETARIA SOCIAL
A DIGO F-DS-26
#*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conie S
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | Fax) I ACE l LOS ] Centro Vida: ] Cociio Lo (Pc>

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Hovia

Edl\mo O\J\-c—::Clo De our o

Fecha y lugar de nacimiento:

2a-0vCc~(qlO

San Dotornnos

Telima

Edad: | Rt . IIdentiﬁcacién: CC Tl RC TE CE PP Niamero: 18 9726 MR¥R
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad: RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PF: Pasaporte
Estado Civil Sexe Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenina A Transgénero Homosexual
Union Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) 4. Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado O l(:::rt::“z: de MO Fisica '\j O Contributivo
?izfgg" de No  |Cuidador No  |visual S, Subsidiado X,
?:lsz:'%aanclon NO Egr;ante de NO Auditiva ,\\ O No asegurado
Homicidio NO Campesino RO Sordoceguera MO Especial
Acto Terrorista MO Ii;:l?c;ioso D0 Intelectual NO Nivel Sisben | (323
Otro N |Indigena ~no Psicosocial PO EPS
Ch |NaRP PO |Multiple N O
ROM ¢Cuenta con Noeva T
NO  [certificado? ,
Direccion: (W 1a Hos-0s
Municipio: Puelto o Pel Estrato: /1 Barrio: Abel © €
Zona: Rural | Urbano )Q Telefono:
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: \Nwe solo.
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

CC T

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

|Correo:




ol SECRETARIA SOCIAL

wz% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CORIEg F-0s-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario WY
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES A
Copia de recibo publico b

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos persenales 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 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 informacidn proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

Mearha Etlrrio ©Alohs

Firma del adulto mayor

Nombre: P"\-kaq O neclO

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Yao\ ¢ CavcedO

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: QQO\Q (el ce d0o
Cargo  P\OK Cater e

Carrera 33 N 38-45 Edificie Gobernacion del Meta - Villavicends, Calombia Q)
PAX (~57 BOE) BEL 8500 + Linea grotuita nodonal DLEO00 129 202 0

W et GOV CD Ty S




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero  28.926.483
OVIEDO De OVIEDO

it "’}{WC

/Wmeon.m [ rtn

......

FECHA DE NACIMIENTO  29-DIC-1940

SAN ANTONIO
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g 3 O+ F
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03-JUL-1963 SAN ANTONIO '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION £, s st Jmerany /-
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: maRIA EDILMA
Apellidos: ovIEDO DE OVIEDO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 28026483
Municipio: Puerto Lépez
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

30/10/2025
50573133976000000527

Pobreza moderada

13/01/2023

13/01/2023

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

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MONICA PIEDRAHITA PABON
Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

6451867 - 3138653192

sisben@ puertolopez-meta.gov.co




L/
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 ¢! Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 28926483
NOMBRES MARIA EDILMA
APELLIDOS OVIEDO DE OVIEDO
FECHA DE NACIMIENTO e
. DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADQ
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPSSA. |  SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 CﬁisﬁfE
Fecha de 10/30/2025 | Estacion de
Impresion: 10:20:34 origen: 192.168.70.220

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v el Régimen
Contributivo, en. cumplimients de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud
2153 de 2021y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico
teécnicas 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".

I specto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
‘a fecha en la cual inicia Iz afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, fa 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 0 EOC. A

5u vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con Ja entidad que genera [a
consulta.

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




: . EMPRESA DE SERVICIOS PUBL!COS DE PUERTO LOPEZ S. A.E.S.P

“ESPUERTO S.A.E.S.P.” Pagos gaguras FACTURA DE VENTA No.
2, Calle 5 No. 6 - 16 local 21B 2 piso 1070787
EENTRO COMERCIAL LOS PINOS. rt J
Cel: 313 564 4330 - 321481 9230 spue 0 5 a FECHA DE EXPEDICION
Puerto Lopez - META ® eunvesa e semvcos rieLcos oe memo e [ 5 P 23/02/20
Nit. 900.237.479-7
( DATOS DEL USUARIO CODIGO SUSCRIPTOR uso ESTRATO PERIODO FACTURADO )
GOMEZ FRANCISCO JAVIER Ruta - 0701 01 Resi 1 01/02/2024 29/02/2024.
C14305 ESQUINA NO. MEDIDOR CODIGO DE REFERENCIA | RERIQDOS ™ T coNsec It
ABEL REY 01 00 0080 0010 000
ASEO ACUEDUCTO
CONSUMO ULTIMOS 6 MESES
® ; w
F 16 ~ 0 .
i CMA: Cargo fijo $ 0
.UEI'tD sa. . L 5 CMLP: Cargo por Vertimiento ~ $
ﬁ | St ey S U
- . 4 -r 4 N & 16
: _f':'“' : Vertimiento en M3
= " T 1 2 3 4 5 3
; 0
: Subtotal $
Contribucién $
+CCS: C Comercializacién suscriptor  $ Smdﬁ%cién $ :
+CCS: A Aprovechamiento $ ‘ : 5,446
+CLUS C. Limpieza Urbana Suscriptor S CMA: .Cargo fiio i 2]"440 : TOTAL ALCANTARILLABO 3
+TBL:C. Barrido y Limpiexa Suscrlgmj $“ % j ;545 CMLP: Cargo por Consunio
=CF: CARGO FIJO iy g s 12*105 3
+CRT.C Recoleccion yTransporfef' 0TS e 33 | Consumo en M3 16 ESTADODELA DEUDA
+CDF:C.Disposicion Final N e ~ ;
+CML:C Tratamiento Lixiviados 3 i 32 886 FINANCIACION
+VBA Aprovechamiento @ 83: "' b-Subtotal $ !
= CV: CARGO VARIABLE :ém "o «GpntribuciOn $ Valor Cuota Act
m:f:: ;ACTURADO & ﬁ??s'd'os S e Saldo Cuota Pen
8 6.-* Al
“SUBSIDIOS \ 2 7 532\6 A 4bma ACUEDUCTO  § S B olcuotne - e
| +CONTRIBUCION \ 5
=TOTAL ASEO ; Valor Mes . 19,126
9.260 OTROS R, e
CONCEPTO : VALOR FECHA LIMITE DE PAGO
Recoe o March 6 /2024
L Matr\’SLtJIas
ros TOTAL A PAGAR
05 é‘ﬂ on l 3
- LUIS ALEJANDRO CASTANEDA osonro ]
Mora 0 o
o TOTAL OTROS PAGOS 19 ’ 1 OO g
Ajuste -26 e




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

PEX: (608) 6614000 X 4 : 3
Pura reporte de dafos o 7 iy
‘emergencias marque: 115 ) 3
(SOLO desde liveas Movistar) it 251 1 2361 8
Linea gratuita Nocional: 018000918615 |1 ST ‘
Trabajamos con energra -

7 :
NIT: 892002210-6 24 Horas 316 037 8035

9558

Sypelc S A S NIT 8000245243
! Atencion ol Usuario “8-5724308-par @sypelc com
.

T Mmbic Res Mensaens Exprexs E
o 2 Destmatuno Remtente 2
» " “El no pago de su factura de energfa en las fechas estipuladas en el presente documento dard lugar LIRS 0T B el P o
a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de reposicién, el cual Fueris Lonsx i
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencién dispuestos por la 33113331,3... 2
Electrificadara del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspension del e 15@4?922
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”. En Facturs de cobrs sermcrs cacrye elecincs 9751 3
caso de aparecer la palabra inmediato la suspensién del servicio por mora podrd realizarse en Rastreo hitp- #4578 B3 B5/sypelcquias/pubhc 5
cualquier momento”.
T : DATOS DE FINANCIACION £
Suscriptor:  "MARIA EDILMA OVIEDO" - e 3
s VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL o
- " { [
Direccion: =gy 1A 3 07 BRR EBEL REY" SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES =
. INTERESES % No. DE CUOTAS §
S dad Puerto Lopez VALOR FINANCIACION 3
& SALDO AFAVOR £
9 DETALLE DE CONSUMO = = E
= 35 - 33
§ 10 Liquidacién del consumo de energia: 2
s 364.52 (Valor kWh con SUBS) x 38 (Consumo en kWh) $13,852 §
@
i 135 VALOR NETO: $33497 g
g:: Porcentaje de SUBSIDIO (59%) k]
o 0 Valor porcentaje de SUBSIDIO $-19,646 g
i i S e Tt N O D e i\ ATy EED SUBTOTAL VALOR CONSUMO $13851 =
= Lectura Anterior 8321 Lectura Actual 9359 Impuesto AP - $1,675 E
';'&J Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 OTROS CONCEPTOS: a
Ajuste a la Decena $3 a
,9 Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 34 Ultimo Pago: $13060 24-01-24 2
2 Factura No.: 202402251123618 Periodo Facturado: 18-01-2024/16-02-2024 g
0 Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400020080 SUBTOTAL VALOR OTROS $1.678 2
= DESCUENTOS: 8
wew -
38 M*”\ SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $15,530 ;:§
z3 AT ‘ g
52 :
28 §
85 MARCA CONTADOR (ES) FACTOR =
2= 8
O w HOL 1 g
own
gt N 3
w N
§§ TURACION DE 20-FEB-2024 2
b5 B =
SRR ZONA Urbar;o 36 DETALLE PORTAFOLIO g
g; CLASE Residencial | €0DI60 ciiu idBhci ST ACTIVA Convenio Capital Intereses Valor a pagar No. Cuota 5
oz H
il A
ES  cod.crito £
g g COD. Transformador PLT104 y 0 £
Dp Grupodecalidad 22 (CEC) Consiithséstimado a compensar 33 g
20 ; g
2  (DIU) Duracién en horas de interrupciones 24.138 (%t) Porcenthje de descuento del cargo) 16 :
§< {FIU) Nimero total de interrupciones 25 DY) Cargo de Distribudion 203.06 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ i
a
gg sl G 35.98 UG Meca pot P sessho 48 Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR z
& g V/raCompensar $ - . £

Costo unitario de la prestacion ] 29-FEB- 2024

e
01-MAR-2024 $15 530

rSErVicios
iy

CONCEPTO CONCEPTO e ————— e ———
.%E Compra energia al generador G$ 373.7 | Perdidas reconocidas PRS 67.86
Transporte en el sisterta de Otros costos asociados al
U:llrgisién nacional TS 54 32 mercado de energia 0§ 1 2 3
P - ;
e D$ 24163 5]|iCestode comercializacion FHCS 126.99 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1) CU=G+T+D+Cv+PR+R 881.52
Total Cuv Calculado(Creg 012-20) 881.52
o (:onsumokWh‘ Vr. Unitario kW‘ Factura Interés Moratorio 0 [— f .’ié
Subsidio ‘ Residencial D ¢
FOES ‘ ‘ | Interés Moratorio 215% EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
No Residencial :

FIRMA GERENTE (E)




7 SECRETARIA SOCIAL
Fagan cODI F-DS-26
#Nﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Go

]

=

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: | za | we | 20 Jcentrovida[pPoevio lopew

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: FRodngo  Sanio®. Osonda  mMonkes .

Fecha y lugar de nacimiento: O8- 0w~ 14943 -
Edad: | 38 . |identificacién: CCXTI RC TE CE PP Namero: R 2a% 139
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaperte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino pd Cisgénero Heterosexual | X
. Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) pd Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial -. |Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Si g:rzﬁiz: de ~NoO Fisica NO Contributivo
_':r’i‘:frfsfc’ de AQ Cuidador No Visual Ao [Subsidiado X
Egrszaa%?mon ~No Elarr;ante de ~No Auditiva NO No asegurado
Homicidio ~Jo Campesino RO Sordoceguera ~No Especial
Acto Terrorista O IE{I:I?gioso NO Intelectual Ao Nivel Sisben
Otro _ Indigena ~O Psicosocial ANo EPS
f u NARP MO Mdttiple ~0 Moevo € oS .
L5 |rom 20 g,Cu_enta con
g certificado?
.‘ Direccién: M2elaes .
Municipio: Puerto lopez  |Estrato: 2- Barrio: W 9017 o
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 312.3AY. 23 IH
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Camen SicirQ Osuna
Relacion con el adulto mayor: Hiyg ‘
Identificacion: CCXTI RC TE CE PP NOmero: A0-4\9

Telefono: | 321 . 50.96M 3 | ICorreo:




! N i
&z&-‘. GERENCIA DE ADULTOS;isgLA‘(RLAESRggIhAI:S CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario ®.
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo piblico x
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y sequridad.

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

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

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

La infarmacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionadas con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revacar la autorizacidn otorgada, segun lo dispuesto en las narmativas mencionadas.

5. FIRMAS

e G

Firma del adulto mayor

//1‘; 224

Nombre: LS8 L eson
! 4

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Poola CaltCect®

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Pacla cowced o

Cargo X INfeimena

Car-era 33 4 32-45 Ldiicke

Heta

- Catembie O
8. (V7 808) 621 E50C - L gty ta noconak BIEVD0 129 2028y (A N
W Mt Gou o vy, s M) LT




. REPUBLICA DE COLOMBIA
; IDENTIFICACION PERSOMNAL
| CEDULA DE CIUDADANIA

3.298.279

NUME.’-.O

OSLMA MONTES
| _APELLINGS

3
BCORISG SANTOS

s ‘N/JMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 08-DIC-1947

PUERTO LOPEZ

(META) -
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 o+ | M.
ESTATURA, G.5. RH . SEXQ

12-FEB-1959 PUERTO LOPEZ
FECHA ¥ LUGAR DE £XPEDICION

REGISTRADORA NACION
ALUABEAYRIZ RENGIFD LOPEL

A-5204500-68143641-M-000329827 5-20060207 0155206066N 02 193456830

G
T e e e et




Registro valido

31/10/2025

Fecha de consulta:

Ficha: 50573128468600000830

- = m F ra e =——— BN = 3 i . [ R
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: RODRIGO SANTOS
Apellidos: OSUNA MONTES
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 3298279
Municipio: Puerto Lépez
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/11/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 03/11/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Al-A5 B1-B7 Cl1-Ci8

Pobreza extrema ~ Pobreza moderada ~Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccion: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electrénico:

sisben@puertolopez-meta.gov.co




O

ANGEY

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE

IDENTIFICACION cC
IDEH%EE?—\(?!%N 3298279
NOMBRES RODRIGO SANTOS
APELLIDOS OSUNA MONTES
FECHA DE NAGCIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ

Datos de afiliacién :

NUEVA EPS

= R | CABEZADE
activo | MRS SUBSIDIADO | 01/09/2020 | 3t/12/2009 | CABEZAT

10/31/2025|EStacion

e de
08:56:26 origen:

Fecha de

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

o3 W

2N




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

\ @ Linea 115 (solo operadar Mavistar)
Linea gratuita nacional:

-] 018000918615
del Meta S'A. Desde cualquier operador:
v02210-6

316 027 8035
& d ] WhatsApp: 318 555 7464

‘www.electrificadoradelmeta.com

“El no_ pago de su facturu de energia en las fechas estepu!aa‘as enel presente documento dard n'ugar

ala suspens:dn del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de repasrcfémwl cual
deberd. mterponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atenc:én d:spuesfos por la
(.Electﬂﬁcadoru del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdbiles siguientes a la suspension del
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”. En
-oaso de aparecer la palabra inmediato la suspensién del' servicio por mora podré realizarse en
i cualqurer momento’. .

erprnsn o ] et SAS. NT sc020550-2 A3H

FECHA Y HORA DE GENERACION |

L FECHA Y HORA DE VALIDACION | cuoe |
2025-09-17 1921 2025-09-17 16140 w5863997e39537850f323ﬁu3b?139?3“598%26%9657&5%3261 P
- e e Rl
Suscriptor: SR paE e &
e SOLMAN ANTONIO GARCIA VARGAS VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL §
Direccion: iz  Cs 17 BRR VILLA SUIZA SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES -
~ INTERESES % | No. DE CUOTAS ) g
o<Biudad:  puero Lopez VALOR FINANCIACION : g
8 SALDO AFAVOR SALDO ENRECLAMACION| 2
& DETALLE DE CONSUMO - - : =
8 <
(= 130 n
,:__, 115 Liquidacion del consumo de energla: 3
3 . . . 498,64 (Valor KWh con SUBS) x 100 (Consumo en kWh) $49,864 =
g %
. h-
2 . ¥ s
S MAY JUN AGO . 2
bl VALOR NETO: 580,884 8
(o Porcentaje de SUBSIDIO (45%) . B
8 y (2) A-S Lectura Anterior 25925 Lectura Actual 26025 ‘S’ﬁ;fl%"’m"“’le' ""Rsugsémgc §-40,020 8
: Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 O seisn z
y Impuesto AP $6,292
g Ajuste a la Decena $4
e}
= :
58 Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 117 - Ultime Pago: $61930 22-08-25 ;
=8 Documento No.: DES4400898 Periodo Facturado: 17-08-2025/15-09-2025 S e ST $6.296
ZB Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400134795 3 ;
5a T
=9 -
! 8 o MARCA CONTADOR (ES) 7 NUMERO (S) FACTOR
=2 HOL 071037917 1
S
an :
-SEJ; TOTA
< "~ FECHAY HORA DE EXPEDICION  18-SEP-202507:09 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $56,160
§§ ESTRATO 2 | zoNA Urbano | cicLO : 36 _ ‘ g
Uﬁ; E CLASE ResidencialgdpiGo ClIU R““'a‘;‘::““" ’ESTADO DEL PREDIO" | ACTIVA Convenio Intereses Valor a pagar
E :
2F dicadores de calidad
L
55 cod.Circuito PL0102 | (HQ)HorasG g 0
g‘g Translormador PLT8341 | (VC)Vecesacompensar 0
Dy de calidad 22 .. | (CEC)Consumo estimadoa compensar 120
EE (DIU) Duracion en horas de Interrupd WG | a o 50
3 < (FIU) Ndmero total de interrupciones 35 (Dt) Cargo de Distribucién 19966
g (DIUG) Meta por duracién 3598 (FIUG) Meta por Frecuencia 48
gg V/raCompensar$ 0
i O O d O de pre d O ae = Q Qe -
i E-l’ CONCEPTO CONCEPTO
{  Compra energia al generador G$ 308.6 ‘Perdidas reconocidas PRS 57.84 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
'h. Transporte en el sistema de 56.93 Otros costos asociados al 49.65
transmisidn nacional TS mercado de energia 0$
I{:ﬁﬂ:ﬁgﬁ,s‘mma e D$ 269:7 Costo de comercializacién c$ L]
SR X B9BB4
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( ) CU=G+T+D+Cv+PR+R
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%

Subsidio FOES

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

FIRMA GERENTE

Electriicadorn dal Meta 5.4
Nit.8I2002210-6

VIGILADO SUPERSERVICIOS

e ol dopapetes SAS. W 600085802 438

(415)7709998002449(8020)0348895409(3900)0000056160




-y SECRETARIA SOCIAL
Loz coDI F-D3-26
w*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD c¢o
=
FORMATO DE INSCRIPCICN A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L ok | s | TOFS j Centro Vida: | Peevio \ope ~
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Alevaino Oz, . Ceospedas |

Fecha y lugar de nacimiento:

25-01-1Qq%%

Poeto Salgar.

Edad: | 60  [Wentificacién: CCXTI_RC_TE CE PP Numero:{+ X6 U466
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registre Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exiranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero QOrientacién Sexual
Scltero(a) A Masculino X Cisgénero V4 Heterosexual | ¥
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado DO ;(:::;iiz: de No Fisica NO Contributivo
'I?ieea?fa (20 de Vo Cuidador No Visual No Subsidiado X
Esrszaazznc'on NO Egr;ante de N O Auditiva ~ O No asegurado
Homicidio PO Campesino No Sordoceguera No Especial
Acto Terrorista NO ;I.;?c:ioso N o Intelectual Al Nivel Sisben cA 8
Otro O Indigena No Psicosacial fSle) EPS
o NARP No Muiltiple Ao -
2Cuenta con Coprtal SO‘IUG
ROM ~O certificado? | O
Direccion: Ce N H\S-23
Municipio: Poeiro \op cz Estrato: 1 Barrio: 09 Abn \ .
Zona: Rural Urbano A Telefono: 310502 UG q
2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: ‘ive Sol O
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacién: CC  TI

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

iCorreo:




af N i
&“‘%, GERENCIA DE ADULTOSI\EnisgLA\? f&%ﬁ'ﬁks con Discapacipap | COPIGO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

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

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con ia Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos persanales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracidn 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
r;‘/’.{/aé{md é:' J/‘Z (5'9//cc/6’3
£
Firma del adulto mayor -
Nombre: 'T:Z/dclm & / LAz & [)6"5/6’ N

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

~
\)Qo\ [y Coicedds

Firma del profesional que realiza la ingcripcion

Nombre: Thola  (@icedes

Cargo ax Moy de Entermena

Carrern 33 N° JE-4%

derl Phura -

PaR. (457 BOE) 681 BSQC - Lmeq gratuirn nacional DIBOCO (2% 202 4

.— ...—.J
W et gOU.CO gy DT NS ST




B - = PUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSOHAL
CEDULA DE CIUBADANIA

RUNMERG 17.386-496
ORTIZ CESPEDES
APELLIDOS

ALADINO

Y S |
\

W 544:0 A z—c.‘m,mu‘s -

I e RSP

FIRMA - e

"""" Cnagnnin . 285-ENE-1LL

PUERTO SALGAR
(CUNDINAMARCA)
TLAE O NADHETNTO

.1:§‘§;¢ A- M

R M S;EXO

29-ABR-1883 PUERTO LOPEZ

CETHA S UGAR B EXCEDICION 2 ) g f"w*"«_ -

RS R N Y |

RECILTRALLA

© AR Loy AR W‘!"M’\ '

) _-!_ )

f
%0 -

v' nc:‘ -i 4«{“ ;‘

u‘q. 1\ ‘F

% ﬁ ;’} h‘:‘_".‘ 4 vgi \g‘; r‘,{;"}w :4,‘:‘
r'r

A w2085 QOTEM T AL OO 1T AL HO0R T 127 DCOET 711554 1 P 740 prete

2,



Registro vilido

Fecha de consulta: 1571172025

Ficha: 50573008469700000052

GRUPO SISEEN 1V
Vulnerable

DATOS PERSONALLS
Nombres: ALADING
Apellidos: ORTIZ CESPEDES
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndamero de documento: 17386496
Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 23/1172017
Ultima actuatizacién ciudadano: 28/11/2017

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

Pobreza extrema Pobr




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

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

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 17386496
NOMBRES ALADINO
APELLIDOS ORTIZ CESPEDES
FECHA DE NACIMIENTQ e
. DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPD DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 17/05/2016 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S.AS"

Estacion de

Fecha de 11/15/2025
origen:

Impresién: 09:32:23 192.168.70.220

.a informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
ontributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social y Ias Resoluciones
2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que 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 Regimen 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 EQOC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta,

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

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

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

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

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sisterna Genera! 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
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By SECRETARIA SOCIAL
L 6Dl -DS-2
’ ’_?,ih GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F 6
gt
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: |29 | W¥e [20%5 | CentroVida: [Pocit LoOeL
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Jewge - Ded WO CA gg\\c)
Fecha y lugar de nacimiento: IA-vaczo - \add Pao de. 21O Goy Aty
Edad: [ 1% [Identiﬁcacién: CCxTl RC TE CE PP Namero: 3 29Q.456 .
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino A - [cisgénero . Heterosexual X
Casado{a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) x - Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . o
Desplézado RO Familia f\lO Fisica ~No Contributivo
'?iz?fa 0;0 de PO Cuidador No Visual o Subsidiado ¥,
Desaparicién Firmante de o
Forzada NO Paz ~No Auditiva No No asegurado
Homicidio P‘O Campesino ¥) Sordoceguera ,\l ) Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso ~No Intelectual No Nivel Sishen B v
Otro Indigena NOo Psicosocial NO EPS
NARP No Multiple ~No
ROM o ¢Cuenta con Noeva ERS .
certificado? MO

Direccidn: A\ ba-22t By 09 alonld

Municipio: pueto loez Estrato: 1 Barrio: 0d - abiy {

Zona: Rural | Urbano VA Telefono: NS UUQFT
‘2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Vive solo

Relacion con el adulto mayor:

ldentificacién: CC TI RC TE CE PP NOmero:

Telefono: |Correo:




o N i
&z&; GERENCIA DE ADULTosniisgLA\s rEigg:ks con DiscapaciDap | CODIEO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario »
Copia de la consulta de SISBEN L
Copia de consulta en ADRES ¥
Copia de recibo puablico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

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

- Jonge Jedh i

Firma del adulto mayor
Nambre: ! j 25 ﬁpﬁ j?@ég? i a—
— (Jl

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: PQD \cA Cqg. ce ) )
Cargo A X Gne Gt ey O

Corrocs 3 N 384T Ralilicle Porkw = Catamiia )
PEX. (57 GOB) BBLESON - Lireo gratuo noaonar CLE000 123 202 {8 prgmt I e
W T GOV.CO gy o S




-APELLIDOS

" JORGE

A-5204500-00144052-M-0003298456-20081229

FECHA DE NACIMIENTO  17-MAR-1949 .

PAZ DE RIO
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

O+

ESTATURA G.S. RH SEXO

- 20-AGO-1970 PUERTO LOPEZ

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/W/MM/L;—-*?A -
AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANGHEZ TORRES

4T "

0009(56361 8A1 7260002084




)
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 Sistemna General de Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMEROQ DE IDENTIFICACION 3298456
NOMBRES JORGE
APELLIDOS PEDROZA GALLO
. FECHA DE NACIMIENTO i b
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPC DE AFILIADG
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
NUEVAEPS S.A. - CABEZA DE
ACTIVO cM SUBSIDIADO 01/06/2015 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de 10/30/2025 | Estacién de
Impresion: (8:00:46 origen: 182.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v 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 i i

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". -

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

SuU vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculade con Ia entidad que genera la
consulta.

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

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

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

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

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

Salud, se aclara gue 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




Fecha de consulta: 20/10/2025

Ficha: 50573009469100000706

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: jopGe

Apellidos: peprOZA GALLO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 3393456
Municipio: pyerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/05/2025

Ultima actualizacion ciudadano; 16/05/2025

Uhtima actualizacian via registros administratives:

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a la oficina del Sishén del
municipie donde reside actualmente

Contacto Oficiha SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON
Pireccion; Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electrénico: sisben@puemlopez-meta.gov.co

~n




Calle 37A 45-53 Barzal Alto

Via La Azotea Villavicencio : www.electrificadoradelmeta.com
’“) Linea 115 {solo operadar Movistar)
Linea gratuita nacional: :

Electrificadora del Meta S.A DlsDh0sRsets
iy Desde cualquier operador:

Nit. 892002210-6 316 027 8035 : 2501 98987
WhatsApp: 318 555 7464

"EI no pago de su factura de energ!a en !as fechas astrpu!adas en el presente document

a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de

“deberd ntarponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencion - por la

Metu SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdbiles siguientes Iqsuspensadn del

subsidio de apehcrdn‘cn!a la Supermtendencra de Sem::os Pﬂbﬂéos*Domrcmanos En
| pa

cum'quier mcmenfo’
FECHA Y HORA DE GENERACION | l FECHA Y HORADE VALIDACION |
2025-10-19 09:2! 2025-10-19 09:38
Suscriptor: . N
e JORGE PEDROZA GALLO VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
© P CL 13 6A 29 BRR NUEVE DE ABRIL SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
§ INTERESES % No. DE CUOTAS
~Ciudad: " VALOR FINANCIACION :
g Pueo Lopoz : SALDO AFAVOR | SALDO ENRECLAMACION|
-ﬁ DETALLE DE CONSUMO e
@

<
w
=
w
g
=
3
8
o
@
@
=
z
ey
w0
8
@
=
B
°
©
E
B
8
w

5 ko 89 e
% 70 88 Liquidacién del consumo de energia:
. 489.57 (Valor kWh con SUBS) x 78 (Consumo en kWh) > $38,966
g
@ MAY JUN JuL AGO SEP ocT
E . VALOR NETO: $70,799
; Porcentaje de SUBSIDIO (45%)
= (2) A-S Lectura Anterior 25479 Lectura Actual 25557 ;ubr porcath)e de SUBSIDIO $-31,833
o ; UBTOTAL VALOR CONSUMO $38,966
z Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 OTROS CONCEPTOS, -
E Impuesto AP $4,956
g
:
g% Consumo Promedio UIt. 6 Meses: 78 Ultimo Pago: $31450 22-09-25
<9 Documanto No.; DES4796697 Periodo Facuraco: 16-09-2025/16-10-2025 SUBTOTAL VALOR OTROS $4.956
zg DESCUENTOS:
<D 2 = . Ajuste A la Decena $-2
a z Informacion tecmca .
-0 s
85 MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (5) FACTOR
i -
Su PAF 28257353 1
g.m W‘inﬁ‘i’" JENTQS ol
o
83 FECHAY HORA DE EXPEDICION OR CONCEP
Q 19.0CT.2025 10:10
Sz W o
S8  Estato 2 |zona RS P e “ﬂ% et lio portafolio )
=
%u,_l CLASE Residencial | CODIGO CIIU Resdancial Psqusno| ESTADO DELPREDIO | , o Convenio Capital Intereses Valor apagar | No. Cuota
Qt S
43

Indicadores de calidad

% 3 COD. Transformador PLT126 | (VO)Vecesacompensar 0
QD Grupodealidad 22 (CEC) Consumo estimado a compensar 89
£ (DW) Duracién en horas de interrupdiones 56734 | (% Porcentaje de del carg: 20
§< (FIU) Nimero total de interrupciones a2 (D) Cargo de Distribucién 198.25
g 3 (DIUG) Meta por duracién 28.78 (FIUG) Meta por Frecuendia 38
o
53 V/ir aCompensar $ 0
! Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA ($ / kWh)
i CONCEPTO CONCEPTO
.Ii Compra energia al generacor 6§ 31358 | Perdidas reconocicas PRS 58.68 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
Transporte en el sistema de Otros costos asociados al 0
ision nacional TS 51.66 do de energla $ 36.41
Transporte-en el sistema de 3 :
detibictn loca D$ 2804 | Costodecomerciaiizacn - C$ 177.95
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1) CU=G+T+DsCv+PR:R 907.68
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

S -"\’-, s ORI )

T B G

Electrificadorn del Meta 54 VIGILADO SUPERSERVICIOS
002449(8020)0250198987(3900)0000043920

Nit. 892002210-6




e SECRETARIA SOCIAL
Lasad -DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS

=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTROQ VIDA VERSION 1
Fecha: L 25 | det | 2wes | cCentrovVida[pPoc, to \©Oex
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Heiceden. Diator e
Fecha y lugar de nacimiento: 2B OO - 1aby Matagaumi Tole maoy
Edad: | 21 |Identificaci6n: CC Tl RC TE CE PP Namero: 2Q BS3A™ZD
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civii, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Saltero(a) Masculino Cisgénero 2 Heterosexual Y X
. Casado(a) Femenino X . Transgénero Homosexual
Unidn Libre X No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado s) Cabeza de No Fisica Ao |contributivo
?ieefgﬂo de No Cuidador R Visual No Subsidiado | X
Eg;aapézncmn NO Elar;nante de ND Auditiva A0 No asegurado
Homicidio NO Campesino ')O Sordoceguera! gy Especial
Acto Terrorista ND gs;;loso No Intelectual Ko Nivel Sisben 8 \.(
Otro NO Indigena No Psicosocial Mo EPS
s ~ |NARP Muttiple )
¢ ROM ::D ¢Cuenta con = Nuevo EPo
S O certificado?
. Direccién: cl\ A 2 3-09 -
Municipio: Puoevts \OPel |Estrato: b Barrio: Abel ey
Zona: Rural | Urbano X Telefono: 31033 4. 10BR.
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: ~ Clavcho Coicedo
Relacion con ¢l adulto mayor: 50020
Identificacién: CCKTI RC TE CE PP Ndmero: F2L.46 3272 -

Telefono: 270 389 3948 [correo: |




w? N SECRETARIA SOCIAL

&E&-‘, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGIDAD | 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 X
Copia de la consulta de SISBEN x,
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo pablico 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 perscnales en Colombia. Las datos proporcionados seréan utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacidn tiene deracho a conocer, actualizar v rectificar sus datos persanales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun la 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 personates para los fines antericrmente deseritos.

5. FIRMAS
B - . §
mey oué; 2N 1o %’QLF @wr
Firma del adulto mayor ; o~ ’ ‘—
Nombre: m@f\/@é/c):\ EJ"'/ 9\5 ﬁ? ‘t'\Q—D

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Poola CocedO

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: PCEO'L & Cevwcecdt O

Cargo  Aux £nrermencs

Comovo 30 N7 30-45 Raittale

Fate -

Catemble Q
P, (+57 GOE) GEL¥S00 - Linea grotuila Aoaoaah DIZOG0 129 202 4
W D Gou £0 gy S




,-1“}\

JREPEY )
AL)\._-"‘

FECHA DE NACIMIENTO 28 MAY"‘ 964

NATAGAIMA'”"
(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 O+ F
. ESTATURA G.S.RH SEXO
07-OCT-1983 NATAGAIMA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | WWii)

REGI$TRADORINACIONAL
JUAN CARLOS G DO VACHA

okl ||

A-5204500-00975874-F-0028853733-20180206 0059413831A1 - S021816624




M4rPL S et IR cltn e
Potenciotes hanatirkinion 1 FIoqromls So0i0le

Fecha de consulta: 17/09/2025

Ficha: 50573128468600000371

¥
eEin

i

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MERCEDES
Apellidos: PINTO CUPITRA

Tipo de documente: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 28853733
Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

02/03/2021

Ultima actualizacién ciudadano:

02/03/2021
Ultima actualizacién via registros administrativos:

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por faver acérquese a la oficina del Sisbén del municipic donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccidn: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-meta.gov.co

/bg’lﬁ




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

Informaci6n de aliliacién en la Base de Datos Unica de Alfiliados - BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afiliade :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACIGN CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 28853733
NOMBRES MERCEDES
APELLIDOS PINTO CUPITRA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
. MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADC
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS SA. |  SUBSIDIADO 01/01/2019 31/12/2999 C’I‘:ﬁﬁ-ﬁ pl? E
Fecha de 10/30/2025 | Estacidén de
Impresion: ‘ 10:20:20 origen: 192.168.70.220

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

a 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
agi . de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a Ia entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado [a EPS o EOC. A

Su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con [a entidad que genera la
consulta.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia

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

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




ios GRAN CONTRIBUYENTE RES No. 012635 de DIC.14-2018 DIAN - AGENTE AUTORRETENEDOR RES No. 0547 Enero-25-2002
VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

i
R b

W

ELECTRIFICADORA
DEL METASA ESP

_'.l?q.;qjamos con energia
Ni[:.892002210-6

9 Calle 37 A N". 45-53 Barzal Alto.
Via la Azatea - Villavicencio

PBX:(608)6614000-6610095
Linea Atancién al Cliente 115
Dende su Colular (608) - 6610005
Linea Gratuita 018000918615
Linea Emergencia Whatsapp
24 Horas 318 5557464

Vélido para usuarios que realicen

251123618

Sypelc S A S NIT BODO2452475
Alencion sl Usuorio B-6724308-par @sypeic com

o '"";Mﬁ'ela'i:_v:r'iﬂ.«‘:ad;radé'trﬁec_a'.-cqni i :

Ponte al dia con tus
obligaciones y recibe
una condonacion de
intereses por mora
de hastael

el pago total de la obligacion en una
sola cuota y que tengan una cartera
superior a 360 dias.

enos y conoce las diferentes

Mirtic Hes Mensoern Expresa
Destinatang

MARIA EDILMA OVIEDG
CL1A 307 BRR EBEL
Puerto Lopes

251123618
o L
Prss 06 g

Hemente
Blectrificadora del Metu 5 A

€1 378 45 53

312 244 3313
312 244 3307

Villawicencio

I

3584798

Factura de cobro senacio cnerqn electnes

cartera@emsa-esp.com.co

8519

Rastreo w:lv- sypeleguias com

Suscriptor:  "MARIA EDILMA OVIEDO" __ DATOSDEFINANCIACION
Di .‘0 . VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL
recion: e *ClL 1A 307.BRRIEBELE REYY SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
INTERESES % No. DE CUOTAS
et o 'Lopez : :ALOR FINANCIACION 5 _‘ ' :
SALDO AFAVOR 'SALDO EN RECH

DETALLE DE CONSUMO

26

DETALLE DE LA FACTURA

Irpreo por. J dipapeies SAS NIT: Bsoazasec-2 61744

22 24 21 Liguidacion del consumo de energia:
271.26 (Valor kWh con SUBS) x 31 (Consumo en kWh) $8,409
= VALOR NETO: $21,022
% Porcentaje de SUBSIDIO (60%)
0 Valor porcentaje de SUBSIDIO $-12613
AGO SEP OoCT NOV Dic ENE SUBTOTAL VALOR CONSUMO X $8,409
@)AS Impuesto AP s . $1,051 |
Lectura Anterior 8529 Lectura Actual 8560 OTROS CONCEPTOS:
Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0
Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 24 Ultimo Pagb: $7860 22-12-21 SUBTOTAL VALOR OTROS $1,051
Factura No.: 202201251123618 Periodo Faclurado: 17-12-2021/16-01-2022 DESCUENTOS:
Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400020080
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA

$9,460

OR 0
MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
HOL 071035898 1

FACTURACIONDE ~ 19-ENE-2022

ESTRATO (1 CLASE Urbano CICLO 36

SERVICIO [Residencial |cODiGociu|Residencial | EsTADO DEL PREDIO ACTIVA DETALLEPORTAFOLIO
' 6d. Qircuito {HC) Horas C " ;
‘COD. Transformador (VC) Veces a compensar
Grupo de calidad (CEC) Consumo estimado a compensar |

h de inte (%t) Porcentaje de descuento del cargo
mero total de interrupciones. PLT104 (Dt) Cargo de Distribucién
(DIUG) Meta por duracién 3 (FIUG) Meta por Frecuencia SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ S 50
N Compatacs Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR
osto ario de la prestacion de od /ﬁ.—rf" e —— - . e —— .,__‘_-ﬁ-‘“
CONCEPTO CONCEPTO ( 28—ENE-202'2} 29-ENE-2022 $9,460 )

Compra energia al generador G$ 244 .35 Perdidas reconocidas PRS '56.51 \H"""*m»-.«.,, s : .i"*--..,..,,,.‘_,..«m"‘””.
T istema d i

e S 43.34

g{:&iﬂ%ﬁ?'gﬂg‘ sistama de D$ 174 .08 costo de comercializacién c$ 75 2 01
Total costo unitario de prestacion del servicio.(monomio) Nivel ( 1)cU=G+T+D+Cv+PR+R 63433 Impuesto AP Acuerdo 006/2014

OPERADOR DE RED:

ELECTRIFICADORA DEL META S.A. E.S.P.

TELEFONC:

! LINEA GRATUITA FO Y CELULAR
DIRECCION:

EDIFICIO BARZAL ALTO VIA AZOTEA

* 018000918615

: . .. |Consumo kWh IV!'. Unitario le Fﬁctura Interés Moratorio
Subsidio I Residencial 0,49%
FOES } ‘ . { Interés Moratorio | 4 570,

= No Residencial

PERIODO FACTURADO

Codigo del cliente

IR

(415)7709998002449(8020)0251123618(3900)0000009460

i e .
ANDRES ENRIQUE TABOADA VELASQUEZ
-FIRMA GERENTE

Fecha de vencimiento Valor a pagar

ELECTRIFICADORA
DEL META S.A. ES.P

Trabajamos con energia

NIT: 8920022 10-6 VIGILADO SUPERSERVICIOS

| = nrsdanta fanhiea nracta mérita alacitivo [Art 130 Lev 142 de 1994) v para todos los efectos se asimila a una letra de camblo  www.electrificadoradelmeta.com

Imprena por. ) dispapeles SAS. NIT: BOO0ZASH0-2 61744




Sy SECRETARIA SOCIAL
ﬂ%ﬂ\ - -
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cooico F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 5 | Okt | 2ars J Centro Vida: l Poc o lope2

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

GObnel

\‘\ Umbe\‘\'U

X4 l“ Gy P\Odr lC\‘\.}CZ

Fecha y lugar de nacimiento:

15-0WU- 1960 = Bocetqg.

Edad: | 6s . [Identiﬁcacién: CCyx T RC TE CE PP Nidmero: 39 (9 CS2.
CC: Cédula de Ciudadania; T1: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) Masculino X Cisgénero Heterosexual e
Casado(a) X Femenino Transgénero Homasexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . .. ] o
Desplazado AO Familia Sy Fisica 5 Contributivo
Despojo de . ] L
Tierras NO Cuidador No Visual NO Subsidiado X
Desaparicion Firmante de e
Forzada Ro Paz Ne Auditiva NO No asegurado
Homicidio ND Campesino No Sordoceguera| 3 Especial
. Lider . .
Acto Terrarista [ A)O Religioso No Intelectual No Nivel Sisben C.G .
Otro YY) indigena No Psicosocial ~No EPS cb
NARP No Multiple No
! ROM ¢Cuenta con Capual salud
e ~NO certificado? RNO
Direccién: C\ 12 dvsS-33
Municipio: Poede loPe2 Estrato: 2 . Barrio: EBelo Hovizonde
Zona: Rural Urbano X Telefono: S 206 . S>3
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Fobial c @On—&o\ e
Relacion con el adulto mayor: 153 POSC
Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Namero: 3 7281, Qa2
Telefono: I 314 2006 33| |Correo:
o, \\\._—
~




e i
&z&. GERENCIA DE ADU‘I.TOSE(I:\sggAE::?E?%ggI:kS 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 ¥
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES <
Copia de recibo piblico A
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

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

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

)

// ) iH\.d 5. FIRMAS

1

;Zz:'adujtomay‘éabi‘{\ H Qof’\'[x I(/\f E

Relacian con el adulto mayor {si aplica)

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

Yada  Cawedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: @C\Q\ Ty Con ey
Cargo RAuvx Lotes e

Comera 23N J8-45 Hakiiale Gabernachén dol Mute « Vit vicsndls, Calembia )
PAX. (437 60E) 681 BS0 - Limwn gratuno neconat: DIE000 126 20248 | e
TeAUTEN GOVOD y TN I St
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REPUBLICA DE COLOMBIA-
IDENTIFICACION PERSONAL "
CEDULA DE .CIUE_)ADANIA

wmero 79.040.052. -
PORTILLA RODRIGUEZ:

APELLIDGS

FLEHA DEMACIMIENTO  15-0CT-1960

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M

ESTATURA G.5. AH SEX0)
1A-FEB-1981 BOGOTA D.C. - :
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION £, .. gty -

AEGISTRADOR NAGIONAL
CARLOY APYEL BANCYEZ TORRES




)
ADRES

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

Informaci6n de aliliacion 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 Afitiado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE iDENTIFICACION 78040052
NOMBRES GABRIEL HUMBERTO
APELLIDOS PORTILLARODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO bl e
. DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 02/07/2016 31/12/2099 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S AS"
Fecha de 10/30/2025 | Estacion de
Impresién: 08:47:06 origen: 192.168.70.220

g informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
.\tributivo, 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 tecnico, 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 Sisterna 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 imporiar 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 1a afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS ¢ EOC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliade se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

A0

&

4



- i i e
e don o

P

ars

Fecha de consulta: 30/10/2025 T

Ficha: 5057310846B600000866

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: GABRIEL HUMBERTO
Apellidos: pORTILLA RODRIGUEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de dacuments: 79040052
Municipio: Puerto Lopez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/09/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 02/09/2025

Ditima ac

ion via regi administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador; MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccidn: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653152

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-meta.gov.co

2,057
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EMPRESA DE SERVICIOS POBLICOS DE PUERTO LéPE S.AESP 'ESPUERTO SAES.P
NIT 900.237.479-7 | Calle 5 N* 6 - 16 Local 21B Centro Camercial Los Pinos Puerto Lopez - META
Linea de atencién al usuario: 313 564 4330 | Linea d_e atencion PQR: 327 481 9230°

m% DE VENTA N

FFCHAPEEXPEDICION

A

!-: '
(PORTILLA B AHRZ G BRAS TOM 1 Régpicd2riPTOR | Reslysp BSTRATO OJ/107H2R10DBRARPRURADD )
CIZTS3I3MZHTSS . :
BELLO... N° MEDIDOR 0[O REOBREFGRENCIA ATIADES. | CONSEC.INT
S -~ IR &
- b "

CONSLUMO DE LOS ULTIMOS 6 MESES

imie
D 0
Ve B e
. O 13.418
Subtotal S
1,940 Conttiblucién ] O 53 -5.367
+CCS C: Comercializacién'suseriptor ~ $ 587 . 5875 Dadmidien ; 51
+CCS A: Aprovechamiento $ 5176 - N Devolucion % B0
+CLUS C: Limpieza urbana suscriptor  § 8,300 gmfé?ca:;?cofﬁr consumo z 29,602 | TOTAL ALCANTAR]LLADO $
+TBL C: Bamido y limpieza suscriptor  § 15,998 B g
= CF: CARGO FLIO $  121% “ : 16 - E‘,
+CRT C: Recoleccion y transporte s . 3,082 Consumo en M3 .
+CDF C: Disposicion final $ 46 o o A‘N('IA( 'UN
+CML C; Tratamiento lixiviados S g 35,477 -
+VBA; Aprovechamiento s 25,805 'Subto-tal B $ Valor Cuota Act
= CV: CARGO VARIABLE $ Contribucion S 44191
VAR FACTURADG $ 41803 Subsidios S Saldo Cuota Pen
=CF+CV 5. : 1, L o
BSOS . 15,721 TOTAL ACUEDUCTO N 21,286 [nteresgs 0 Cupta N de
+CONTRIBUCION $ : Valor Mes ’ 54,419
= TOTAL ASED s 25,082
, co VALOR ﬂ: HA LilngE D PAGO
MHEERERn ovem 6 / 2025
Matngillas
o TOTAL A PAGAR
. ot .
. Mora ) 0 & Wi
L TOTAL OTRHS PAGOS -19

54,400




-y SECRETARIA SOCIAL
Saat CODIGO F-DS-26
#Eﬁ _ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD °
.
b
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: ] 2 | o+ | 2ors | Centro Vida: |£uet to loPer
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Hantha cecia Dovroga Flerel
Fecha y lugar de nacimiento: 503 1A-02 -1466 Algecvas Huda .
Edad: | |identificacién: CCYTI RC TE CE PP Numero: A41. (03 .55 .
CC: Cédula de Ciudadania: TI; Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) AN Masculino Cisgénero Heterosexual | X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) , Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . Lo
Desplazado e Familia '\) O Fisica O Contributivo
Despojo de . . L
Tierras 1! Cuidador DO Visual Pole] Subsidiado X
Desaparicion Firmante de "
Forzada NO Paz p O Auditiva P) O No asegurado
Homicidio LYo Campesino PO Sordoceguera M O Especial
- Lider . .
Acto Terrorista ‘.D O Relidioso PO Intelectual N O Nivel Sishen B3
Otro pJ O |indigena PO Psicosocial | p\J{) EPS
T INARP DO Mltiple NO
ROM RO 2Cuenta con M Leva Ep S
certificado?
Direccion: Cr a B -360 B . Abel Dey
Municipio: Doeito \oper [Estrato: A Barrio: Abel Pey
Zona: Rural Urbano b'd Telefono: HLoNAR .49
2. ACUDIENTE -
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion:

CC T

RC TE CE PP

Ndamero:

Telefono:

Correo:




-\ .

‘ﬁ%ﬁ%&‘ GERENCIA DE ADULTOSIFﬂisgLA‘{R reics)g:ks con piscapacipap | COPIGO 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
Copia de la consulta de SISBEN >
Copia de consulta en ADRES ¥
Copia de recibo piblico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

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

ﬂﬁm the ccelliee Quixe 74
Firma det adulto mayor X
Nombre: ! ()Lfa / f—é\lﬁf’ Ceey ] (L @O ‘ fﬁlf/&

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

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

PQO\Q Cacec\O

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: \90 o\ Corced O

Cargo FYWOX Cotewrmes o

Carera 33N 38-45

PAX (<57 BOEYGEL BI00 - Lnwa gratuta moconsl DIE000 128 202 (4 g & g
TGOy €0 g, o= =t e
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Sisben

Fecha de consulta:

13/10/2025

Ficha: 50573133468600005801

Pobreza moderada

DATGY PIRSONALES

. Nombres: MARTHA CECILIA
Apellidos: QUIROGA FLOREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 41103515

Municipio: Puerto Lépez

Cepartamento: Meta

IRFORMACTON ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

1171072022

Ultima actualizacion ciudadano:

11/10/2022

Ultima actualizacion via registros administratives:

*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 administrader: MONICA PIEDRARITA PABON

Direccion: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electronico:

sishen@®puertolopez-meta.gov.co




ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERC DE IDENTIFICACION 41103515
NOMBRES MARTHA CECILIA
APELLIDOS QUIROGA FLOREZ
. FECHA DE NACIMIENTO R
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS SA.| SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 CAFEEAZ@EE
Fecha de 11/10/2025 | Estacion de
Impresién: 11:56:00 origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resclucién 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 vy actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES™.

.:especto 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, ia Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2899 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta,

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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FORMATO ACTAS DE REUNION

ION TEM
¢ 2 ADULTO CONTRATO 2121 DE 2025
' MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025
2025

NIT. 901.999.838-0

Fecha: 23 - |0~ 7¢ L1 CentroVida: Py erdo Lope®
Horadeinicio: 930 A Hora de Terminacién: |Q - (S Aﬂ
PRINCIPALES ASISTENTES: Cargo:

1Jeoe HSanvdiez/ Puicolegq

2. 'Lfo,f-b,q Cecifiq Worpgq | Bencpruong

3.

TEMA ATRATAR:

fO’z.ruLi Fltauo,n ch,(ZchQE)J\T wnéldon'&) e b\)“ﬂem
[‘a(‘ldQﬂJ,lezl OdUPD hoo‘fo-f Po)‘{-qo&d

DESAR;ROLLO: de cudenaa 9w (o Jenony Hortha, Quien
S-C aocL|C.q e l"{',CL’)‘C,.CLID?] c[(, }"CJldUo) MUQHC& tomo

Prncpal Fuenk ole mo,r:jo  F<Flerc me)-!—oL,lhclko
eltonom (i ' [ ' |

P o wpauon Coytante Y
< <oldenus nes 1dad
tnath Fuuomal

Ocfnermvulidad Jouwl

de alom pona mienio 7 @po{0
PO Forfuleces 10 Litneqar infcanst

Sulnwlauon ol Centro Gida verv 4y p<rtiaentc

5 )
PO Pro mover Jvortub hHdad ermoyon ol

COMPROMISOS: ,
Lorntinuar Lon el 4—rﬁmj-¥£ el s1aben Y9 Fve SOIM‘EU\
da la vinida

QUIEN ATIENDE. BENEFICIARIO.

FIRMA: U @%AIDUCH@:? FIRMA O HUE Mﬁfﬂw‘ U, %
NOMBRE; JUuEPH ) O Re | NomBRE: [ etV Tlaw Wu (vo g7
IDENTIFICACION: ¢ {6 2~} IDENTIFICACION: £ ¥ (¢33 (57
CARGO: Pai ol oy :

£
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By SECRETARIA SOCIAL
o U3
g ‘.‘3,.% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico F-DS-26
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA - VERSION 1
Fecha: L DA | [T 23 I 2058 —l Centro Vida: l Poe 4o \ope2
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Clivber o Qovnos my = C\ O Ay

Fecha y lugar de nacimiento:

9 -049- i)

7 San Pablo Bov Aoy

Edad: | |Identificacién: CC T RC TE CE PP Namero: 3.29%. 619S .
CC: Cédula de Ciudadania; T|; Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tatjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unicn Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . .

Desplazado ANo Familia o Fisica Contributivo
Despojo de . ) . .
Tiereas PRy Cuidador PR Visual Subsidiado X
Desaparicion Firmante de "
Forzada P Paz N Auditiva No asegurado
Homicidio I Y < Campesino N O Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista N o Religioso A O Intelectual Nivel Sisben A
Otro ANO Indigena NG Psicosocial EPS

oy
w #=2 INARP N o Multiple
Copwal Sa\vdg,
= |rRoM NO ZCuenta con
o certificado?
Direccion: €3 1-63- 8B\ K= 2236 ywu s2
Municipio: Poent o \oPra Estrato: A Barrio: el Re \
Zona: Rural [ Urbano Telefono:
' 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Nue ol o -
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion:

CC Ti

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

|Correo:




iy SECRETARIA SOCIAL
v AT cODIG F-DS-
w*’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD o S-26
Em
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcicnados seran utilizados exciusivamente para
fines relacionados con la valoracidn 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
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
4 \‘"" . / f'l :/ , /‘: /7:‘\\' ey /:
Nl SN Y 3 GV
-
Firma del adulto mayor i .
/_,,__,\ -, - Fa - N g
Nombre: P Ks oo r T LIRS
- - Jf/_’ N v ~J
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

D(\L_>|\ cy ¢ (i\\C'('j (-{C

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Daci e cacedto

Cargg Bor Cnlovmendy

Cn«mmu'aa—asmwmm-wumc---u.o
PaX.(+57 EDB) 21 BS0C + Linn grotute socional OLETDO 1A 202 {8 "'ﬂ -
e GOV ey TTL NI e




REPUBLICA DE CO
IDENTIFICACION PEkcs)gI&f}
CEDULA DE CHUL AL MIA

NUMETO 3297-645
QUINONES GARCIA
APF _LIDOS Y

EDILBERTO

NOMBRES

fd"[cbfb /(tWOJLL

r'qMA

s DENAG st 19-ABR-1941 j
SAN PABLO DE BORBUR

(BOYACA)
LUCAR DE NAL RIS
1.75 O+ M
FSTATURA R T SEX0
28-FEB-1963 PUERTO LOPEZ
FECHA Y LUGAF DF £XPEDICION V\W
QE Qi TRADOF&NALIOI}AL

JUAN CARLOS GALINDO VACH A

b

44996647

A 5204500-00504210-M-0003297645-201 60322 0049031582A 1




Sisén

Satema de identificacidn de
Potenciates Saneficiorios de Programas Saclales

Fecha de consulta:
Ficha:
C1
Vulnerable
DATOS PERSONALES

Nombres: EDILBERTO

Apellidos: QUINONES GARCIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 3297645
Municipio: Puerto Lopez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

A

PR

Registro valido

17/10/2025

5057314148600000783

13/04/2024

13/04/2024

*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:

MONICA PIEDRAHITA PABON
Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central
6451867 - 3138653192

sisben@puertolopez-meta.gov.co



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
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3297645
NOMBRES EDILBERTO
APELLIDOS QUINONES GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
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 | 01/04/2014 | 31/12/2999 Cf;i'razlﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/17/2025 ES‘gdé" AR
Impresién:| 15:24:35. e i g asd o
origen:

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

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

2T

)
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""" e B L e agte e RS { ?
spuerto s.a. T TAGTRRADEVENTA N
o - -IEM SEBv 0 Bt Oy o vuemro: ey B B { fﬁg =
-?C’C‘ EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE PUERTC LOPEZ S.A E.S.P "ESPUERTO S.AE.S.P”
w1 o
;ﬁ NIT 0G0 237 4797 | Calle 5 N° 6 - 16 Local 218 Centio Comercial Las Pinos Puerto Lopez - META FECHA DEEXPEDICION
g Linea de atencion al usuarno. 313 564 4330 | Linea de atencion PQR: 321 481 9230
(T ATOHEE RORFEP Y ANRIGICTA | Tgen U RPT ] Re fsTrato QUTORR AR R eano )
CI T TR NI 304452 | .-
ABEL REY ik L 01006007006 LOM0N
- T
CONSUMO DE LOS ULTINOS &6 MESES
20
36
12
o (spuertosa. - .
- o e P (et
s L,_'g ; | i, 4
1
1,240
U Qomarciahzaoon susaripior 8 :'582
* T 3 Apiovechan ento 5 5176 g nm I
+CLUS G Limpieza urhana suscripter § B.300 :MH' F’,‘arqu v B, “
+TBL C Barrido y hmpiera suscriptor $ 15,998 CMLP: Cargo por consumo S
= COF CARGO FIJO S 11180 16
+TRT G Recoleccion y rransporte 5 S8 ‘ Consumao en M3
+CNF C Disposicion | nal S .383 '
CUBAL D ITataTineld s v < 10197 35|477
+VBA Aprovichanerto 3 24" 76 | Subotal 3 NMalor !
SOV CARGO VAR ADLF s 5 Contribucion S 04 834 . i I
VAOR FACTURADO $ Subsidios : o Saldo | !
40,574 ‘
= CE+ OV $
SUBSIDIOS s 28401 FOTAL ACUEDUCT S 5 10643 . [tereses ]
+CONTRIBUCION s Valor Mes 26.841
' : TOTAL ASEO s 12,173
L i ""l:'-' .'7;,11. ' .‘;:' \( i " ™ ) P
] . CON HA LiMI 0
g - R : | %m’“"” VALOR ﬁovem 67 'ﬁ)%ﬁ
7: JSLICICY 1 Matriculas
i - %7 : Qtros TOTAL A PAGAR
| o ] 26,841
‘ . JUAN_G\DUARTEQEREA . Ceudz Desde fﬂirr)taember o
D R | | TOTAL OTRO&PAGOS 18 56,200




O SECRETARIA SOCIAL
Séf::;ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGIDAD |  COPIGO F-DS-26
b
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 2a [ #6_ | 2605 ]centrovida: L Pocyso _lopea.
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Edgor Jovo R incon Huorclo
Fecha y lugar de nacimiento: l6-09 - \9q5¢
Edad: | &q |Identiﬁcaci6n: CCxTlI RC TE CE PP Numero: A4 .Ugg 0”9 -
GC: Cédula de Ciudadania; TI; Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero Heterosexual ¥
Casado(a) X Femenino Transgénero Homosexual
Uniodn Libre Na binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a} Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado AO g::ﬁiz: de S Fisica Ao Contributivo
.?;igzo de No Cuidador AND Visual INE) Subsidiado X
E;sg:;nmdn ND ;n:;ante de ~Alo Auditiva NoO No asegurado
Homicidio NG Campesino NO Sordoceguera ~o Especial
Acto Terrorista NE 'I;{I-:I?c:ioso No Intelectual No Nivel Sisben >3-
Otro ~NO Indigena X ¥y Psicosocial MU EPS
NARP No Multiple
ROM No- ¢Cuenta con Capurrod Salvd
certificado?
Direccién: el 4 g 9a -58.
Municipio: Poevio lo pez |Estrato: 2. Barrio: \{ WCiovig
Zona: Rural I Urbano X Telefono: 313232 .73039
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Howa Perer .
Relacion con el adulto mayor: Esposa
ldentificacion: CC TI RC TE CE PP NGmero:
Telefono: I 212 1372 3039 |Correo:




o e
,}&E% GERENCIA DE Anu|_ToS|\I§|i$ng\FS i:\eiggﬁks conDiscapacipap | SOPIG0 F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS -
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario K
Copia de 1a consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES )(
Copia de recibo puablico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacicn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 v 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 informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

T

[
Firma del adulto mayor

Nombre: : fp[c?my /JX‘D /Z,r% Lo /7
- _J

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Vaela Coicedd
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: PCaol\a CoicedD
Cargo Ao Enteameng

Carera TN Tda ol Mt « Colembia O
PEX, (+37 BOE) EE1 8300 + Linsa gratune nocanal DIE000 129 2021y [aNe] ) [
e O GOV vy e e M)




' BLICA DE COLO
. %gl?nmugmmps

\

MBIA

SAN PABLODE BORBUR
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTD

1.70 A+ M

ESTATURA Q.5 RH $EXO

27-ENE-1877 OTANCHE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIGN

A-5204500-01 13781 6-M- 000849607 T-20200312 00705539184 1

FECHA DE NAGImienTo. - T6-SEP-1956

53383579




Fecha de consujta: 13/11/2025

Ficha: 56573021472900000108
Pobyeza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: EDGAR JULID
Apellidos: RINCON MURCIA
Yipo de documemtn: Céduin de ciudadanta
Numero de documento: 9496077
Municipio: Puertn Lipes

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta uigente: 24/11/2017

Utima scmabizacion ciudadene: /1272017

Uttima actualkizacion via registros administrativos: 25/11/2023

*8l encuentra ajguna inconsistenciz o desea nctualizar su informacisn por favor acérgquese a la oficina def Sishén del
icipio donde reside actual

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administradorn MONICA PIEDRAHITA PABON
Direccion: Carrera 5 No 5 - 35 Pamque Central
Teléfono: 6451867 - 3138653192
Correo Electrdnico:; sishen@puertofoper-meta.gov.co

Hemos actuaslizade oo mfarmadion! Exte srocess serealiza en los siguientes casen

1. Par validacion de informacion en otros registras administrativos.

£ Cuando exisia nueve informocian reportada por Regisuo Social de Hogares (RSH) er fechas superniores a 1 vlima

aerualizadion de w enuests

Pare artuzfizer W ticha utilizamas informacion de fas siguientes entidades

- DPS - Departamorta para ba brosperidadg socsl < ADRES - Adwinistracora de los Qerursos el Sistema
« MinBducacian - Ministerio de Educadion General de Sequridad Social en Salug

- KFES - Institvio Colombisno pare fa Dvoluacion de i » ANT - Agencia Naconal de Tierrge

Fducarén + FINAGRO - fondo para e financiamerio del Secior
- ICETEN Agroupouaric

» Minsalud - Ministerio de Salud - ICBF - Instituto Colombiang de Bienestar Famili

» RNEC - Registraduriz Nacional del bstado Civit » UARIV - Unidad para Jas Victimas

= Bhgrscidn Colombia » ONP- Depsrtamenrto Naciorat de Planeadar

* Actuaiizazion segun fiteral [ dal Articulo 4 de s ey 1581 de 2012,y ef Articuio 22 del Decreto 1377 de 2013




ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

' TIPO DE

IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 9436077
NOMBRES EDGAR JULIO
APELLIDOS RINCON MURCIA
FECHA DE NACIMIENTO w e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ

Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 25/03/2020 | 31/12/2999 C?:/B_\EAZIG EE

SUBSIDIADO

SAS "CAPITAL

SALUD EPS-S
SAS"

Estacion
de
origen:

Fecha de
Impresioén:

10/30/2025

14:09:26 192.168.70.220

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

ADRES”.

e e i




“spuerto s.a.

® £uPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE PuERTO LoPEz. [ 55 [P

&%. EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE PRRTO- OPEZ S.AE.S.P "ESPUERTO S.AE.S.P
> NIT 900.237.479-7 | Calle 5N° 6 - 16 Local 21B Centro; pma:clal Los Pinos Puerto Lopez - META

Ufﬂgl}l\ DE VENTA N°
: G448 PEEXPEDICION

Linea de atencidn al usuario: 313 564 4330 | Linea'de atencién PQR: 321 481 9230

(MURCIA RGDRIGEBE MABIA PR, CAR

Ruta)DIGHSUSERIPTOR

BSTRATO  0]l/09/HBSIOBI0BAIOPURADD )

C 14A 9A 58 AP2912-15
VICTORIA

N® MEDIDOR

: : PE S
)GQ DE REFE &I\UA mﬁggggs CONSEC. INT

Espuertusa_

ot o e s v s £ 5

1,940
+CCS C: Comercializacion suscriptor  $ 580
+CCS A: Aprovechamiento S 5176
+CLUS C:Limpieza urbana suscriptor  $ 8300
‘+TBL C: Barrido y limpieza suscriptor  $ 15.998
= CF: CARGO FIJO $ 1213
+CRT C: Recoleccion y transporte $ 306
| +CDF C: Disposicién final $ / 416
+CML C: Tratamiento lixiviados $ 10191
+VBA: Aprovechamiento S !
= CV: CARGO VARIABLE S 23800
VAOR FACTURADO 41,803
=CF+CV S
SUBSIDIOS -16,721
+CONTRIBUCION $
= TOTAL ASEQ $ 25082

.. ACUEDUCTO

CMA: Cargo fijo S
CMLP: Cargo por consumo $

Consumo en M3

Subtotal S
Contribucion S
Subsidios S

‘TOTAL ACUEDUCTO S

13,418
Subtotal
Contribucion .S
-5,367
DRVoTasR SS
Devolucicn A
TOTAL ALCANTARILLADO $ Bt
FINANCIACION p
alor |{Cuota Act
Saldo Cuota Pen
Injtereses 0|CuotaN°  de
Valor Mes : 54,419

CONCEPTO FECHA LIMITE DE PAGO
eCCnexion
o Octob 4 /2025

atriculas

z Otros TOTAL A PAGAR
UARTE&EREA :
KERENTE Mora
TOTAL QJRRAS PAGOS 5 4 : 4 0 0 J




i SECRETARIA SOCIAL
oAt cOD F-DS-2
w*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0oDiGo 6
.
‘u.‘.’

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 25 | oet | 2025 |CentroVida:[Pie to  lopez
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Celvar Romero . Aamirc
Fecha y lugar de nacimiento: 04 -09 - 1958 Huo Vaupez
Edad: | P [Identiﬁcacién: CCXTlI RC TE CE PP Numero: 21.72 73 . 37373
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero 4 Heterosexual /(
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) - ¥ Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . .

Desplézado NO Familia ,\) O Fisica MO Contributivo
%Z?rpazio de RO Cuidador ~0 - |Visual '-A s Subsidiado 'Y
Desaparicién Firmante de L
Forzada . NO Pag MO Auditiva RO No asegurado
Homicidio RO Campesino p O Sordoceguera P) o Especial

. Lider Ny . .
Acto Terrorista 0 |Religioso I\J o Intelectual L Nivel Sishen B
Otro N0 |indigena w0 Psicosocial NO EPS

A Y
. .%  |[NARP MO Multiple ) l
' ¢Cuenta con (apual salud
ROM P\ O certificado? [\)O
Direccién: W 1a & 3-63 Dewnn0 Abel ey
Municipio: Poerto L oPrl  |Estrato: A Barrio: Abel Pey
Zona: Rural | Urbano X . Telefono: 315 214 o0\ S
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: \Vhwe ¢ o\ay
Relacion con el adulto mayor:

Identificaciéon: CC Tl RC TE CE PP Numero:

Telefono: - |Correo:




Wtﬁ\%‘ GERENCIA DE ADULTOS;isgLASI:ESRggl:kS CON DISCAPACIDAD ConIGo o
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario ¥
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES P4
Copia de recibo publico x
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:

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

La 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 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 solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS

ccella Poyme o
Firma del adulto mayor
Nombre: { C‘g/: o pPovpr Fo

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

P(m\o Caiced

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Van\c Cancedo

Cargo Ay Enfevmena

Carrera 33 N 38-45 Ediick

PEX. (57 608) BBL 8500 -

Mata (< Q

Linec gratuita nocional: O1E0C0 124 202t
wawmetigovco e o I




{,___,-____,-___w.._ — — .‘ | T

|
|
|
|

- REPUBLICA DE COLOMBIA o
- IDENTIFICACION PERSONAL : g
' - CEDULA DE (::D‘IUDADANI.A-' ‘ ‘ ' .

wvero 21.247.373
ROMERO RAMIREZ

APELLIDOS

CELIA

a———

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  (4-SEP-1958

MITU

(VAUPES)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.55 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

23-0CT-1990 MITU . ! -

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /w/uw’/’“"“j%“
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Fecha de consulta: 06/11/2025
Ficha: 50573038470400000223

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: cgLia

Apellidos: ROMERD RAMIREZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 21247373
Municipio: Puerto Lopez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 29/02/2024
Ultima actualizacion ciudadano: 29/02/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nambre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccidn: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6457867 - 3138653192

Correo Electronico: sishen@puertolopez-meta.gov.co
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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 Soctal en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 21247373
NOMBRES CELIA
APELLIDOS ROMERO RAMIREZ
. FECHA DE NACIMIENTO R
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO | PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZADE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2000 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO $SAS
“"CAPITAL SALUD
EPS-5SAS"

Fecha de ‘ 11/04/2025 |Estaci6n de | 192 168.70.220

Impresién: 11:01:57 origen:

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

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 Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de Ia novedad que haya presentado la EPS o EQC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculade con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiiados - BDUA, junto

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

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

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

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

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

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

Linea 115 (solo operador Movistar)

Linea gratuita nacional:
018000918615

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

) €Mmsa

Electrificadora del Meta S.A
Nit. 892002210-6

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento dard lugar
a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de reposicién, el cual
deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencion dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspension del
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”. En
caso de aparecer la palabra inmediato la suspensién del servicio por mora podrd realizarse en
cualquier momento”.
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o e SECRETARIA SOCIAL

A -DS-26

w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico i
=
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L D8 I Qs I 2005 ] Centro Vida: l Poeido  loper -

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: Clavcda @ Sias Couellavr
Fecha y lugar de nacimiento: 20-03 - 1961
Edad: | 69 [identificacion: CCATI RC TE CE PP Namero: 26-633.313 .
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino : Cisgénero X Heterosexual X.
Casado(a) Femenino X . Transgénero Homosexual
Unién Libre > < No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién-de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Si g:::?liz: de ,-\\0 Fisica AYe) Contributivo
'?ii?aﬂo o NO Cuidador ST Visual RO Subsidiado X
'E:Jg;z%znmon Iq Qo 'E:;rrznante 48 NO Auditiva RO No asegurado
Homicidio NO Campesino O Sordoceguera NO Especial
Acto Terrorista SO Ililgl‘iegioso NO Intelectual NO Nivel Sisben
Otro ~No Indigena Ne Psicosacial NO EPS
NARP N Multiple RO
ROM = ¢Cuenta con Nueva €0S.
certificado? RO
Direccién: Ci. 3 3~ Puen V) ‘equ-\ 20MO . Potumay o
Municipio: Poeexdo lope > |Estrato: 1 Barrio: Abe)l P ey
Zona: Rural Urbano X Telefono: 304 292 2430 .
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: D(,n,e | Am oM F‘\Cx a .
Relacion con el adulto mayor: i

Identificacién:

CCX T

RC TE CE

PP Numero:

13390

S

Telefono:

[ 304 242 230 [Correo:




o N i :
,;%?% GERENCIA DE ADULTOS fnisgLAerigngS CON DISCAPACIDAD £opieg oo
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario X
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo publico X
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor

. Clavd wa Lovas.

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Pacla Caicedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: \)Q‘C} Qi CavecedO
Cargo BOUK En bteimeng

Carrera 33 N° 38-45 del Mata - Q m
PRX. (+57 EOR) 621 BS00 « Lina gratuito noconal DLE000 128 202t

e =)




CEDULA DE

4% wm REPUBLICA DE COLOMBIA

Apellidos ‘ NUIP 26.637.313 }
ROJAS CUELLA ) ‘

Nombres
CLAUDIA

Nationalidad Estatura Sexo . i
i COL 1.48 F R :
B Fechade nacimiento  G.S. i !
f 20 MAR 1961 O+ R !
- Lugar de nacimienio |

E PUERTO LEGUIZAMO (PUTUMAYO)

|

\

: \

- Fecha y loar de expedicion “
= 04 NOV 1988, PUERTO LEGUIZAMO

Fecha de expiracion. -

. " 20 MAYO 2034

Firma

o
[

046913832

ICCO0L046913832464004<<<<<K<K<KLKLK
6103202F3405204C0L26637313<<<7
ROJAS<CUELLAR{<CLAUDIA<<<<<<<<

by
O

b
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Fecha de ¢consulta: 12/11/2025

Ficha: 50573139468600000907

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: cLAUDIA

Apellidos: ROJAS CUELLAR

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimera de documento: 26637313

Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

09/10/2023
Uitlma actualizaclén cludadana; 09/10/2023
Ultima actualizacién via regi: dmini:
*Si encuentra alyuna i ) ia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Naombre sdministrador: MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccién: Carrera 5 Ne S - 35 Pargue Contral

Teléfono: 6451267 - 3138653192

Correo Electrénice: sishen@puertslopez-meta.gov.co




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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 26637313
NOMBRES CLAUDIA
APELLIDOS ROJAS CUELLAR
. FECHA DE NACIMIENTO o e o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TiIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPS SA. |  SUBSIDIADO 01/02/2017 30/11/2025 C’;iEAZIGEE
Fechade | 11/12/2025 |Estacién de
Impresién: 16:48:02 origen; | 192.168.70.220

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

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

.Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o ECC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el termino de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o0 EQC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con |a entidad que genera la
consulta,

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

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

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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A SECRETARIA SOCIAL
&E’:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
—_—
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: 25 | ¥&s | 25 | Centro Vida: ETETy
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Hosano Saluyar de Hoes fano .
Fecha y lugar de nacimiento: 22 -0 - LYy Pio loper (meia)
Edad: | @G, |identificacién: CCATI RC _TE CE PP Namero: ;.5 4 7 .63 q
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de dentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculina Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) X Femenino X Transgénero Hormosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado NO g::::‘iz: de O Fisica No Contributivo
_Er’i‘:ff:;" de FJo  |Cuidador ~O Visual NO  |subsidiado X
E:;Z%?cmn O Elarr;ante de PO Auditiva NO No asegurado
Homicidio N Campesino /\) O Sordoceguera| MO Especial
Acto Terrorista o lli:glfgioso 0O Intelectual {J O Nivel Sisben Ag
Otro IO Indigena O Psicosocial NO EPS
SR i PO e | PO |\ snal Belud.
. - ROM 8 O bA anta con I“U
i certificado?
Direccion: c~ocu S-31=33-35.
Municipio: pbe\ 1o Lo Pez |Estrato: - Barrio: Sonﬁgnder -
Zona: Rural Urbano X Telefono: [0 LY ;L L Y EQR
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: Tluaa Hoer fang
Relacion con el adulto mayor: iy

Identificacién: CC TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

ICorreo:




L ;

,}éﬁi@h GERENCIA DE ADULTOSEC;.\R'ETF;As rsiggllﬁks coN piscAPAciDap | COPI€O s

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

Copia del documento de identificacién del beneficiario vl
Copia de la consulta de SISBEN x
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo publico %
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La 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.@(j’"’ﬁ o Yt QE/G; o L #
Firma del adulto mayor . 4 d
Nombre: s JQC)Q ﬂ‘/up gd/ﬂﬁ/[’ 3}%/

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Paola Caicedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Da ola (Q ced o

Cargo Ay x Cofeumend

Carrera 33 N° 38-45 K dal Meta - o

Pax. (+57 608) 681 8500 - Linen gratuira recional D1E000 128 20248
W et GOV £O gy




E COLOMBIA

! PERCY MAL

FECHA DE O M‘IW

PUERTO L
(META) ’

LUGAR DE NACIMIENTO
1.55 O+ F
ESTATURA s AM SEX0

14-NOV-1973 PUERTO LOPEZ

-~

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _ffuten donsd. oy

f

A SRS VI F HI21242635-20001217

Prat

00191422634 1 28471284




Fecha de consulta: 04/11/2025

Ficha: 50573020473200000337

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: RosARIO
Apellidos: SALAZAR DE HUERFANO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 21242639
Municipio: puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/12/2017

Ultima actualizacién ciudadano: 20/12/2017

Ultima actualizacién via registros administratives:

*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: MONICA PIEDRAHITA PABON

Direccion: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Central
Teléfono: 6451867 - 3138653192
Correo Electrénico: isben@ i

P P eta.gov.co
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4/11/25, 12:08 p.m. aplicaciones.adres.gov.colbdua__intemethageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=JUtRYmSoutLBAejMIQwrgw

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

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

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 21242639
NOMBRES ROSARIO
APELLIDOS SALAZAR DE HUERFANO
FECHA DE NACIMIENTO i
. DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION |[FECHA DE FINALIZACION| TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO S;"E‘gﬁd'éﬂ SUBSIDIADO 26/05/2014 31/12/2999 Cﬁi‘iﬁf‘lEE
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SSAS."
Fecha de 11/04/2025 Estacion d
lmepresién: 12:07:37 origen: ° 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

Qm y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y
p

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

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

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

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

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

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

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

e IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones .adres_gov.colbdua_imemethageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=J UtRYmSoulLBAejMIQwrgw==
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EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DE PUERTO LOPEZ S.A.ES.P

"ESPUERTO S.A.ES.P.”

Calle 5 No. 6 - 16 local 21B 2 piso
CENTRO COMERCIAL LOS PINOS.
Cel: 313 564 4330 - 3214819230

Puerto Lépez - META
Nit. 900.237.479-7

-

“spHerto s.a.

ENPRESA DE SERVCIOS PUBLICOS DE PUERTO LOPEZ E S P

FACTURA DE VENTA No.

1138700

FECHA DE EXPEDICION
17/01/2025

( DATOS DELUSUARIO CODIGO SUSCRIPTOR uso ESTRATO PERIODO FACTURADO
HUERFAND AREZALO MGISES Euty 0i22 51 Cial/Tsn : (0 VAT AL A S Y10 Vit e
¢45313335 NO. MEDIDOR . CODIGO DE REFERENCIA | SERIRDOS - | coNSEC. INT

(spuerto s.a.

[ IR————— - -~

oy

+CCS: C Comenciplizacion bisorptor™, S fA
+CCS: Aﬁﬁved’mm‘tanm s o TR
+CLUS C. Limpieza Urbana Susafipler §*
+TBL:C. Barrido y I'.impiexa %Wpim s
=CF:CARGOFID 3 %Y
+CRT:C Recoleccibg § Tta

+VBA Aprovechamiento \
= CV: CARGO VARIABLE "
VALOR FACTURADO
=CF +CV
-SUBSIDIOS
+CONTRIBUCION
=TOTAL ASEO

04-02-25|

____ACUEDUCTO
CONSUMO ULTIMOS 6 MESES
20
12
: 8
K. ;
g
3 0
i 1 2 3 4 5

5
i 5

g Cr%jgs"ﬂjof : $ 5,695
~CMLP: Cargo por Consumo $ 25,698
5
16
s
‘2’ " 4303
s g e
\ {:ﬁj “:7_% 2
TOTAL ACUEDUCTO $
51,590

CONCEPTO

CMA: Cargo fijo 33'529
CMLP: Cargo por Vertimiento ~ $9:482
Vertimiento en M3 16
Subtotal - $3.0%1
Contribucion $6,506
Sibdsidios $
Devolucion Y
TOTALALCANTARILLADO $o 817
DA
FINANCIACION
Valor Cuota Act
Saldo Cuota Pen
{ 1 tCIGues i‘) I .::‘I.‘Ui.d }\“ d\l

FECHA LIMITE DE PAGO

Febru 5/2025

VALOR
Reconexién
Matriculas
Dtros

TOTAL O/PROS PAGOS 0

A (3
TaIe

TOTAL APAGAR

114,800




B SECRETARIA SOCIAL
.rM' ".‘. - -,
g ::N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobiGo F-DS-26
g .
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L S | ey I Yt ‘l Centro Vida: I Pocito |ope?

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Jor gitela Towres

Fecha y lugar de nacimiento:

23-08~ 458

Joagqwe  Tolhrm

Edad: | @A |identificacién: CC TI RC TE CE PP Numero: 30002912 .
CC: Cédula de Ciudadania; T): Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculing Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre x No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . -
Desplazado NO Familia p-) O Fisica ud O Contributivo
Despojo de . . L .
Tierras i‘“’ < Cuidador ’\)O Visual ~N O Subsidiado K
Desaparicidn Firmante de .
Forzada oo Pay PO (Auditiva [\)D No asegurado
Homicidio RO Campesino p o Sordoceguera U\J O Especial
. Lider . . .
Acto Terrorista I\Y) Religioso NO Intelectual NO Nivel Sisben 35 .
Otro Indigena f\lf) Psicosocial rJ 0 EPS
NARP . Multiple D Son
I\;\(i = LCu:nta con id Co Pr ral tod
ROM certificado? r~ o
Direccion: c\\ 1A o -A-8x
Municipio: PUc+ o \cpecr |Estrato: R Barrio: loy Jwiona
Zona: Rural Urbano X Telefono:
2, ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Pedio  Serduqo
Relacion con el adulto mayor: EsPos o )
Identificacién: CC_TI RC TE CE PP Nimero: | 3.3972 06 q

Telefono:

|Correo:'

’




{;‘?'EQN GERENCIA DE ADULTOSSIisgLAE II;AE?%%?;:;S con piscapacipap | COPIGO PSR
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario i
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo publico A~
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

s linvg e<Tella To(xes
Firma del adulto mayor
Nombre: t L\J z = S_T-\e { ‘ Q\.-—r‘O \/“/\@S

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

OC\O\Q cai Cedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Poo\an Caicedo

Cargo Ak Eanfameria

Correro 33 N* 38-45

PAX: (+57 E08) 681 BS00 -

dal Mata . Celembia Q

Linen gratuite rocional DIBOOD 128 202 ¢
Tt GOV.CO gy

2




C-NOMBRES

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PE
CEDULA DE CIUDAE?AS?\?.:[ AL

nmeERe 30,002,912
TORRES

APELLIDOS

LUZ STELLA

Lluz esTella Tovre s

" FIAMA.

FECHA DE NAGIMIENTC  23-AG0-1958

IBAGUE
(A vacmiento
I;s'rgrgm GQ‘EH s§<0
26-~UL-1979 GHANAEPAlcloN .
FECHA Y LUGAR OF EXFEDICION r | y7 Jomeos
REGISTRADUR NACIORAL
EARLOS AAHRL SANCHEZ TORRES

A-5204500-001 75 161.F-0030002912-20090804 00157046124 2 7250001845




29/10/25, 19:11

aplicaciones.adres.gov.colbdua_internet!Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenId=ﬂIDngYv8eiy00rSAPm28bg=

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 S
NOMBRES LUZ STELLA
APELLIDOS TORRES
FECHA DE NACIMIENTO bt i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
@& DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 15/06/2001 31/12/2999 BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/29/2025 |Estacion
Impresion:| 19:16:36 _de I 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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:llaplicaciones.adres.gov‘colbdua_intemetIPageisespuestaConsulta.aspx?token[d=uOngYv8eiy00rSAszSbg==
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Fecha de consulta: 29/10/2025
Ficha: 50573001472500000121
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ STELLA

Apellidos: TORRES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
. Niumero de documento: 30002912

Municipio: Puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/08/2021
Ultima actualizacién ciudadano: ) 12/12/2017
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

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

mencionado, se realizard un bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor
comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PAB(
Direccion: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Cent

Teléfono: 6451867 - 31386531

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-meta.gov

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:
1. Por validacidn de informacion en otros registros administrativos.

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

3/5




Calle 37A 45-53 Barzal Alto

Via La Azotea Villavicencio ) e ; www.electrificadoradelmeta.cor
Linea 115 (solo operador Movistar) 3t < X o
Linea gratuita nacional; . S M . i g

Electrificadora del Meta S.A 018000918615
T e Desde cualquier operador:
Nit. 892002210-6 316 027 8035

WhatsApp: 318 555 7464

' “El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas.en el presente documento dard lugar
a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de reposicion,.el cual
- deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencion dispuestos por la
Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspensién del
servicio y en subsidio de apelacidn ante la Superintendencia de Servicios Pablicos Domiciliarios”. En
‘caso de aparecer la palabra inmediato la suspension del servicio por mord podrd realizarse: en
‘cualquier momento”. ; g

¥rpress por Ji dspapeles SAS. NIT: BS00ZRSE0-2 43834

FECHAY HORADE GENERACION | L FECHA Y HORA DE VALIDACION | | cuoe |
2025-00-17 1918 2025-09-17 19:36 P
=
Suscriptor: — — ' B
o SR O ALERERC BERDUGO ARANCO VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL g
o TECCION:  CL 144 9A 84 BRR LA VICTORIA SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES s
% ' INTERESES % . No. DE CUOTAS - =
< v o
« o ~Ciudad:  pyerto Lopez ; VALOR FINANCIACION s
g - SALDO A FAVOR 2
@ DETALLE DE CONSUMO : X £
g : S0 <
2 - 70 o
E s 50 50 50 Liquidacién del consumo de energia: ! 8
g ) 498.64 (Valor kWh con SUBS) x 70 (Consumo en kWh) $34,905 =
)
g z.
=i 5
= . ABR MAY JUN JuL AGO SEP 3
g 4 VALOR NETO: $62,919 §
o £ Porcentaje de SUBSIDIO (45%) B
8 (2) A-S Lectura Anterior 43243 Lectura Actual 43313 ‘;ﬁg{rgﬂ;x"ifxg;?gfsﬂg $-28,014 5
: : 2 8
g Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 CIROS COhCERToS il 7
E Impuesta AP $4,404
E Ajuste a la Decena ety !
=
E ;
g g Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 56 Ultimo Pago: $27900 27-08-25 ;
<g Documento No.: DES4399822 Periodo Facturado: 17-08-2025/15-09-2025 e ACORIIRCS e
gg Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400124320 : ;
=
ég MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR 4
% HOL - : 071033455 1
o
o0
24 :
2% FECHAYHORADE XPEDICION _155EP 20250709 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA $39,310
5§ ESTRATO 2 | zona Urbano | cicLo a6 ' i etalle | lio i
EE CLASE ResidenGiaicopIGo Cllu | "o9oTcl PSGU™ Cerano nE PREDIO | ACTIVA ; Convenio Intereses No. Cuota
L
EE Indicadores de calidad
£S5 cod.araito PL0102 | (HQHorasCompensadas 0
E g COD. Transformador % PLT123 (VC) Vecesa compensar 0
g"m de calidad 22 (CEC) Consumo estimado a compensar 50
9 - hordal 58434 o6t d del carg 20
< (FIU) Namero total de interrupciones. 36 (D) Cargo de Distribucién 199.66
3 (DIUG) Meta por duracién vl (FIUG) Meta por Frecuencia el
gg V/raCompensar $ 4

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

it

l CONCEPTO CONCEPTO

; Compra energla al generador G$ 308.6 Perdidas reconocidas PRS 57.84 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
'n_ ! Transporte en el sistema de T 56.93 Otros costos asociados al $ x 49.65

transmisién nacional $ mercado de energia o P

i e 2 T 871 | Costode comercializacn  C§ | 10 : '

S f 8988
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel { ) CU=G+T+D+Cv+PR+R
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%

Subsidio FOES

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

FIRMA GERENTE

g ot i deppstes SAS N B0OZRSR02 4384

Elactrificadora del Meta S.A VIGILADO SUPERSERVICIOS
Nit: 8920022106 "




B SECRETARIA SOCIAL
Loz D E-DS-
o#. =8 | GERENGIADE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | SOP'®0 DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: I Q=5 [ ed | “L@zosj Centro Vida: | vYoei+O \ope

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: l’qnq elicey lana 1rwang
Fecha y lugar de nacimiento: 1TS-Ovwe - 19 59
Edad: | se |Identificacion: GC 4TI RC TE CE PP Namero: Ao, 333,107
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero e Heterosexual | X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . . .

Desplazado NO Familia NO Fisica < Contributivo
Despojo de . ) . .
Tierras NO  |Cuidador NE% Visual ] |Subsidiado X
Desaparicién Firmante de ) "
Forsada NO Paz DO Auditiva N O |Noasegurado
Hornicidio NO Campesino fd o Sordoceguera \") O |Especial

. Lider . .
Acto Terrorista PO |Religioso N O |intelectual No Nivel Sisben SYCY
Otro N O [Indigena No Psicosacial o EPS

© . INARP RO |Matipie o | o
v 2Cuenta con ) Ca pria Saly
C ROM I\) v certificado? <5

Direccion: ({ ¥ 1\~ g
Municipio: Estrato: Barrio: Sontand er
Zona: Rural | Urbano Telefono: 3133FOI6Rs -

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

we sola

Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

CC Tl RC

TE CE

PP Ndmero:

Telefono:

|Correo:




! e i
.;é-z% GERENCIA DE ADULTOS;(I:\sg-II;AYRrE?Qgg:kS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
- 3. DOCUMENTOS ANEX0S
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario "%
Copia de [a consulta de SISBEN >
Copia de consulta en ADRES .
Copia de recibo publico ¥
Copia de documento de identificacién del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

‘QOQZ(‘.Q a HMaGrea ‘Lr‘a gNa
Firma del adulto mayor

Nombre: < L{ 03 a7 \ o@

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sifa persona no puede firmar, se dejara su huella dactitar como constancia.)

Yoola  Coiced ©

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: cho\ a (oicedO
Cargo t-122 G »as

Corrara 30 N AB-45 del Mata - Q
PAK (57 B0R) 618508  Lmen gt rasono) ig0C0 mzoats [ [SWF) FOR
W AT GO gy, S o S




(META)

1.48

AR50 N 2ETIIG-F 0040383107202

ESTATURA

30-GEY-1989 VILLAVICENCIO
FRCHA Y LUGAR DE EXPEDICION

JETE

LUGAR DE MACIMIENTO

O

3.8, AH

FECHA DE nacimenTo  25-DEC-1969
VILLAVICENCICO

REGISTRALOR NATIONAL
ALEXANDER YEGA NOCHA

D074592336A 1

l.l
[Lad s el

B501083163




Fecha de consulta: 1271172025

Ficha: 505731421076300000022

Pobreza moderada

DATOS PERSOMALES

Nombres: ANGELICA MARIA

Apellidos: TRIANA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numerc de documento: 40393107
Municipio: puerto Lopez

Departamento: mMeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuwesta vigente:

09/10/2024

Ultima actualizacién ciudadano:

09/10/2024

Ultima actualizacion via registros ad ministrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRARITA PABON

Direccién: Carrera 5 No 5 - 35 Pargue Central

Teléfone: 6451867 - 3138653192

Correo Electrdnico: sishen@puertolopez-meta.gov.co




(\ v

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 Ia consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPODE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40393107
NCMBRES ANGELICA MARIA
APELLIDOS TRIANA
FECHA DE NACIMIENTO ek
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
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 | 02/12/2012 | 31/12/2999 C’;ifﬂzla EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-3
SAS"
Fecha de | 11/12/2025 ES‘gCif’" 192.168.70.220
Impresion:| 08:43:02 ae . R
| origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportade por las entidades del Reégimen
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 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 afiliaciéon que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.




@) Calle 37A 45-53 Barzal Alto

Via La Azotea Villavicencio www.electrificadoradelmeta.com
() Linea 115 (solo operadar Mavistar)
Linea gratuita nacional:

Elegtrificadora del Meta S.A S

Nit. 892002210-6 Neor A 250 886993

WhatsApp: 318 555 7464

& ¥

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento dard lugar
a la suspensién del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de reposicion, el cual
- deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o mnufe?‘dg atencidn dispuestos por la
. Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles siguientes a la suspensién del
servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios”. En ' vy
' caso de aparecér la palabra inmediato la suspension del servicio por mora podrd realizarse en
- cualquier momento”. S % ! :

FECHA YHORADE GENERACION |  2025-08-17 75:54 FECHA Y HORA DE VALIDACION | 2026-00-17 19:12 | CUDE | fee3c1cc5e6e00880a64c353ca72668032dcHE48703MbI3d52637 112

0d787af7888813185ac30dB78ea43fbas525

Suscriptor: ROSANA GONGORA GONZALEZ : St -
VALOR FINANCIACION
i ion: 15 BRR SANTAN
oo HEcEcR e g o SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
o INTERESES % No. DE CUOTAS
« Ciudad: Puerto Lopez VALOR FINANCIACION
g SALDO AFAVOR $0 SALDO EN RECLAMACION | : $0
& DETALLE DE CONSUMO —
w 88 t 78 72 Liquidacién del consumo de energia:
~ Z <8 ; 398.9 (Valor kWh con SUBS) x 72 (Consum en kWh) $28,721
B
m ABR MAY JUN JuL AGO SEP
w VALOR NETO: $64,716
.5 Porcentaje de fsuaslalé: s(lsc%) PO
(3) A-S Lectura Anterior 16080 Lectura Actual 16152 V‘" porcentaje de S o
E Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 E#EQTQ(';;&PD-?D%?NSUMO S
- Impuesto AP $3,236
E. Ajuste a la Decena 3
(e}
E
wa Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 83 Ultimo Pago: $34410 15-09-25
g8 Documento No.: DES4393842 Periodo Facturado: 17-08-2025/15-09-2025 AL DRCTROS ot
§.§ Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400043780
= Informacion técnica
5,8 MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) FACTOR
=S
o HOL 071038503 , 1
o ﬂu'j :
=) .
%3 FECHA Y HORA DE EXPEDICION _ 15.SEP-2025 07:09 SUBTOTAL PORicOI\fCEPTOS' E ENERGIA : _$31,960
SE  estrato 1 ZONA Urbano | CICLO a8 ; 7 B
‘%E CLASE Residencial | CODIGO Cllu |  Residenciai f:queno ESTADO DEL PREDIO | AcTIVA Convenio Capital Intereses Valor a pagar No. Cuota
& dicadores de calidad
wi
Ea Céd. Clrculto PLO102 (HC) Horas Compensadas 0
5 S COD. Transformador PLT1 86 (VC) Veces a compensar qQ Y
0 Grupode calidad 22 (CEC) Consumo estimado a compensar 91
£ Duracén en horasde ntarmp 38269 | ChtPorcentajededescuntodeicangel 9
& L) i irapons e e S s SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO §
BN I Matapor dinciie - S5.887 1% 107G Miata porFreciinca 48 Pague antes de Suspension desde TOTAL A PAGAR
g V/raCompensar$ 0 p——— r__ S
i 0.0 A PIESIACION.Ce DL : \26-SEP-2025 /| 27-SEP-2025 |_ $31,960
f ] CONCEPTO CONCEPTO ; 3 -
q.f Compra energfa al generador G$ 308.6 Perdidas reconocidas PRS 57.84 Impuesto AP Acuerdo 006/2014 . -,
- Transporte en el sistema de Otros costos asociados al
h'la?nsmisiﬁn rll.lagi()sna! T$ 56.93 mercado desenergra ¥ 0% 49.65
e O el 20071 = o Coslo acampaastal - Cs 186.11 a
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CU=G+T+D+Cv+PR+R 898.84 -
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial 1,58%
“ - ; ‘ " dﬂ,__
Consumo kWh | Vr. Unitario kW | Factura N
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ .
’ ’ ‘ 3 FIRMA GERENTE

{ ¢ -':i. " ey % L ., i o - v R A
V. ‘ 4-2400 aEres . b Ry - p o s
J9-20 2o 4 AT ’ 3 .72019 7 \
e ) o S L A =&V, o 2 :
S S R & FAEAT LR T e P T A o et i o o v oty
A ALTONES Y CORMRSCACHIS A, AT, SRS
|| |l ‘”ll II ||[|| || II“ |||( “” % Electrificadora dal Meta S.A
(

it B

LU 2
(415)770999800;

VIGILADO SUPERSERVICIOS
2449(8020)0250886993(3900)0000031960 Nit. B92002210-6




f\r?

‘:‘}‘ MINISTERIO DE SALUD Y N

¥ FIIOTECCIGN SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD ‘ .

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
‘L.‘1 Primer .r.icmbre 1..2”.Segundo nambre 1.3 Pri.r‘ner‘apei‘ﬁd‘c .1.'4 Segundo apeiiid\o
ANGELICA MARIA V TRIANA : ‘
1.5 Departamento de Residencia _ 1.5 Municipio de I‘-"Qeéidenci‘é o
META - " PUERTOLOPEZ
1.7 Documento de identidad
Permiso

Cenif_icadq de Registro T_arjet;l de C'éduia— dgz Cédula de Pasaporte _Carneg : especial de

Nagido Vivo civil identidad _ cludadania extranjeria : diplcmatice permangnzia
Numero de documento de identidad: 40383107

. - B LUGARY FECHADE LA VALORACION_ MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Cettificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion _  Afio Mes Dia
HOSPITAL LOCAL DE PUERTO LOPEZ E.S.E 2024 11 28
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. D Entidad Vaiorédora '
NI ' 800037979
¢. CATEGORIA DE DISCAPACITAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica sl X NO Deminia | Puntaje

Visual sl NO X Cognicion ' 25.00

Auditiva s NO X Movilidad " 75.00

intelectual Sl NC X Cuidado Personal 25.00

Psicosocial (Mental) S| NO X Relaciones - 50.00

Sordoceguera Sl NO X Actividades de 1a Vida Diaria 43.75

@ e S| NO X Participacion 50.00
e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales |
b710.3 b720.3 b729.3
2. Cedigos Estructuras Corporales
§750.363 s760.363 s798.363
3. Codigos Actividades y Participacion
€4154.3 d4802.3 d879.2
v g

Identificador: 442207 Generado en: 2024-11-28 10:38:50 AM ‘  Pag.lde:




S MUMSTERIO OE SALUD Y L K
7" PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesién - Tipo y Namero de Identificacion
FERNANDO MEDINA GRANADOS _Med_icin?_ CC-17388048
SONIA ELISABETH TORO RODRIGUEZ ~ Enfermeria CC-40215579
DANIEL FERNANDO ROJAS VALERO  Fisioterapia CC-88035431

E: cernificada de dizeapacided no se empleard como reedlo paro el reconocimisnto oo las prestaciones ccondmicas y asistencioles de fos Sistemas Generales de
Pensiones & de Riesgos Laborales ni para o calificocion de lo perdida de capacidad leboral v ocupacional,

Identificador: 442201 Generado en: 2024-11-28 10:38:50 AM Pag. 2dez

[ .,




= SECRETARIA SOCIAL
raias DS-
W*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26 .
[ ]
FORMATO DE INSCRIPCIGN A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: 25 | wes | 2805 | Centro Vida: [ PLevion  (opew

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Counlos

Johio T LoD

Acost oy

Fecha y lugar de nacimiento:

DUd-0OLec-19ssw

Edad: |\dentificacién: CCXTI_RC_TE CE PP Nomero: |5 388 568

CC: Cédula de Cludadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Softero(a) X Masculino X Cisgénero A Heterosexual | X .
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ANO g::ﬁiz: de =8 Fisica NO Contributivo
?ieef;? de NO Cuidador S Visual AJO  |Subsidiado X
Eg;aa;:je:'lcnon P IEl:;'nante de O Auditiva AL O No asegurado
Homicidio ,\JO Campesino 20 Sordoceguera NO Especial
Acto Terrorista | 45 I;:I?Jioso £0 Intelectual /J ©  |NivelSisben | p
Otro NO Indigena /_)O Psicosocial ~;O EPS

8 NARP lti
.' 20 r::fll'leta con Ao capval Salud
ROM PO . MO
certificado?
Direccién: Cr 3 B (-7,
Municipio: Puato Loger Estrato: A Barrio: PAbel Dey
Zona: Rural | Urbano X Telefono: JNIUBY EU2 6
2. ACUDIENTE

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




s SECRETARIA SOCIAL

&E&i‘ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIG0 F-DS-26
h FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
’ 3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario >N
Copia de |la consulta de SISBEN "~
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo piblico X

Copia de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confdencahdad y sequridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actuallzaify;ecnf icar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autonzauon otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:
Con Ia firma para este do

Nombre:;

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejard su thHa @a’ctﬂar como constancia.)

Poola Cawedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: DQQ\U Cuivced

Cargo Ao Enberme -y o

Comora 33 K' 1B-45 Bavlae

PBX. [+5F EQE) 681 BE00 - L gratuta nosoncl BLENN0 128 202 &

e ety GOV £0 'y

bl




CA DE COLOMBIA
I%EEH’?I};IICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NMERO  17,385.568
TRIGOS ACOSTA -
APELLIDOS '

<"\ CARLOS JuLio

i /ﬁ@'ﬁﬂes _ .

T e e

FECHia DE NaCiMiENTo 04-DIC-1958
PUERTO LOPEZ :

(META)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.69 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXQ -

02-NQV-1977 PUERTO LOPEZ Lo
FECHA Y LUGAR DE EXPED!CIO‘Q’,‘,&,/MM/"""“}/{' -

INDICE DERECHG REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZTORRES
ALl A B R e a g
1 'F 4]
[ ‘ :
i ﬁ t
i &] 1] ‘; N [} | ‘ L[
A-5204500-00126131-M-001 7385568-20081108 00055919324 1 7250001812




©ipaatin waking o

Fecha de ronsulta: 0171142025
Ficha: 50573067468600001333

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: carLos suLio

Apellidos: TRIGOS ACOSTA

Tipo de documento: Cidula de ciudadania
Nimero de documento: 17385568
Municipio: Puerto Lopex

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/05/2024

Ultima actualizacisn ciudadano: 10/05/2024

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a 1a oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmenta

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador; MONICA PIEDRAFITA PABON
Direccidn: Casrera 5 No 5 - 35 Parque Central

Teléfono: 6451867 - 3138653192

Correo Electrénico: sishen@puertolopez-meta.gnv.co




O
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 17385568
NOMBRES CARLOS JULIO
APELLIDOS TRIGOS ACOSTA
FECHA DE NACIMIENTO i el
. DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion -
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL CABEZADE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/02/2015 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SSAS" .
Fecha de 11/07/2025 | Estacién de
Impresién: ’ 10:32:44 origen: 192.168.70.220

.’a informacion registrada en esta pagina es reflejo de o reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
wontributivo, 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
técnicas y operativas para el reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradera de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2099 determina que el afifado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto
con el reporte oportunc de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de
informacién; en este casc de las EPS, EOC y EPS-S.
Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al

marco legal y técnico definido ¥ hunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los
usuarios. :

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




Electrificadora del Meta S.A
“Nit. 892002210-6 "

% €Mhmsa

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

Linea 115 (salo operador Movistar)
Linea gratuita nacional:
018000918615

Desde cualquier operador:
316 027 8035

WhatsApp: 318 555 7464

www.electrificadoradaimeta.com

251200296

20281018 0324 %
: =
Suscriptor: s 2 i
Di 5 CARLOS JULIO TRIGOS. VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL . §
ireccion: 2
i CR 34 21 BRR ABEL REY SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES $
g : INTERESES % No. DE CUOTAS S
< Ciudad: VALOR FINANCIACION g
wentolanez o
g EUGHILpa. SALDO AFAVOR 3
4 DETALLE DE CONSUMO =
: 3
w 53 54 g
= ; Liquidacion del consumo de energia: =
E‘ 27 39964 (Valor kWh con SUBS) x 54 (Consumo en kiWh) $21,5681 3
Q MAY JUN.- JuL AGO SEP ocT ~ g
; VALOR NETO: $49.015 =
§ ; Porcentaje de SUBSIDIO (56%) §
o (3) A-S  Lectura Anterior 28120 Lectura Actual 28174 VEIE;%Q.anIaje de %gsslxoﬁo ssj14éae1| T
i i: 5 AL VALOR INSUI 21,51
E Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 e ' s
Impuestc AP $2.451
(o]
§ :
%’é Consume Promedio Uk 6 Meses: 13 Uliimo Pago’ $23520 29-09-25 ”
a Documentio No.. DES4794039 » Periodo Facturado: 16-09-2025/16-10-2025 SUBTOTAL VALOR OTROS 52,451
§'E DESCUENTOS:
ga MARCA CONTADOR (ES) NUMERO (S) i FACTOR
an MET 100153709 -k
30 SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS 3-2
gé FECHA Y HORA DE EXPEDICION
5. g ESTRATO ZONA 1940CT-2025 10:10 CICLO
%E CLASE “—  |comicocw PIoan ESTADO DEL PREDIO i Convenio Valor a pagar
EE Indicadores de calidad
E% Céd. Circuito {HC) Horas C:
g“‘ Transformador PLO1D2 (VC) Veces a compensar 0
gl de calidad PLT12517 (CEC) Consumo estimado a compensar| 0
E {1V} Duracién en horas de it 22 (968) ta} del 27
< (FIV) Nimero total de interrupciones 36.559 (Dt) Cargo de Distribucion 20
03 (DIUG) Meta por duracién 31 (FIUG) Meta por Frecuendia 198.25
g g Vir & Compensar $ &
g Costo unitario de la prestacion de! servicio de EMSA ($ / kWh)
i] CONCEPTO CONCEPTO 28-0CT-2025
*i Compra energfa al generador G$ Perdidas reconocidas PRS
P /2014
Tral'lsnp@!enelsmlamda TS 313.58 Ouoswsé%saﬁn&:das os 58.68 Impuesto AP Acuerdo 006/20
Jranspore o0 ol ssioma de Ds 51.66 Costo de comerciaizaciéen G 3641
Total Cuv Calculado(Creg 119-07§monomio) Nivel [ ) CU=G+T+D+Cv+PR+R 177.95
Interés moratorio no residencial 907.68 4,589
Gt : :
| | | EDWIN DAVRRMAVBERENPEQUEZ

Elsctrificadora del Meta 5.4
Nit. 8920022106 "

VIGILADO SUPERSERVICIOS

(MM

2449(8020)0251200296(3900)0000024030

L




e SECRETARIA SOCIAL
Lo N
8= My | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO | F-DS-26

]
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L R, l M) | 20rs | Centro Vida: | Coe: 3o loper
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: NVeora Aana N\lasq vez A e
Fecha y lugar de nacimiento: 0B-ou-\9%9Y. Pueto loper
Edad: I &t IIdentiﬁcacic’m: CCAJl RC TE CE PP Nimero: A0 4rvg., 21S
CC: Cédula de Cisdadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC; Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjaria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Hornosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de .. S
Desplazado O Familia RO Fisica f‘l o) Contributivo
Despojo de - . .
Tiorras M o Cuidador NO Visual hj o) Subsidiado 7(
Desaparicion Firmante de o
Forzada 0 Paz N Auditiva MO No asegurado
Homicidio PRYS Campesino NO Sordoceguera MO Especial
. Lider . .
Acto Terrorista NO Religioso PO Intelectual NO Nivel Sisben Az
Otro ) Indigena N Psicosocial NO EPS ')
NARP N D' Multiple ~NO
ROM ¢Cuenta con Noev(d £EPrs.
no certificada? NO
Direccién: Cyv 4 |\ -=353
Municipio: Poeidto Lo ez |{Estrato: A Barrio: Santonder -
Zona: Rurai | Urbano X Telefono: 314 339 03 a3
2, ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: ywe  <owon
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC TI RC TE CE PP Ntmero:

Telefono: |Correo:




e i
'zf GERENGIA DE ADULToS;isgLAYR rEigg:ks con piscapacipap | S°PIGO 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
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

Proteccién de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serdn utilizados exclusivamente para
fines relacionados con ia valoracidn psicosocial, la caracterizacidn 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 informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

TN 5. FIRMAS

) '

s
Vva [/ 4[(/-(:,/}1.-

Firma del adultoyzm?

Nombre: v \J ey Lot
| 2

Relacion conaeéulto mayor (si aplica)
(Sfla persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.)

Pob\a Caicedo

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre; (’P()o\. e CO"C-Q’C[D
cago (A Enikenmevi

Corravo 53 N7 38-85 Gaber Mute Q
P 157 602) 631 BSQ0 - L grotuto noconal DIBAD0 120 202 [weey e {m
e et GOV OO Ty o ST STTTNM




REFUELICA DE COLOMBIA
LJENTIFICACION PERSONAL

CELULA DE CluDADAMNIA

e AG 416,315
VASQUEZ VEGA

APELLIDCS
DORA MARIA.

MNOMBSE

.
R B el
Prervax - /r/

[RIZLUEN

INDICE DERECHG

i

FECH# OE Naciento  08-ABR-1957
PUERTO LOPEZ

{META)

LUGAR CE NACIMIENTO

1.59 A+ F

ESTATURA G .8 AM SEXO
26-0CT-1988 PUERTO LOPEZ

. ot iy e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION -r?r ™% i

REGISTAAQOR NACIONAL
CAALOS RAIEL SANCHEZ TORRES

n@@b




Fecha de consulta: 10/11/2025

Ficha: 50573044471000000152

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: poRA MARIA
Apellidos: vASQUEZ vEGA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 40416315

Municipio: puerto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 24/11/2017

Ultima actualizacién ciudadano: 01/03/2022

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: MONICA PIEDRAHITA PAB¢

Direccion: Carrera 5 No 5 - 35 Parque Cent

Teléfono: 6451867 - 31386531

Correo Electrénico: sisben@puertolopez-meta.gov




o

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

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

Resultados de Ia consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 40416315
NOMERES DORA MARIA
APELLIDOS VASQUEZ VEGA
FECHA DE NACIMIENTO o
‘ DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPQ DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO NUEVAEPSSA. | SUBSIDIADO 22/11/2016 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁf’f
Fecha de 11/10/2025 | Estacién de

192.168.70.220

Impresion: 16:27:25 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 especificacicnes
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”.

especto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
la fecha en la cual inicia la afiliacion para ef usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en
el Regimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A

su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la 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 directamente a su fuente de
informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

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

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

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

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




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

Linea 115 (solo operador Movistar)
Linea gratuita nacional:

emsa

o, 018000918615
Electrificadora del Meta ?% Desde cuaiquier operador:
Nit. 892002210-6 316 027 8035
l. WhatsApp: 318 555 7464

“El no pago de su fac:ura de energia en Ias fechas estipuladas en ef presente docui

‘a la suspensién del servicio por mora. Contra esta dec:s:én procede el recurso de i
- deberd interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de _atencior
 Electrificadora del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hdbiles s:guren('es-  lo
k servicio y en subsidio de apelacién ante la Superintendencia de Servicios Pablicos Dom:crhanos En

- caso de aparecer la palabm rnmed:ato la suspensidn del servrcto por mora podré rea!rzarse enth
cualqurer momenfo

i

Suscriptor;  ANATOLIO CANDURY DUSSAN
Direccion: CR 4 1 37 SANTANDER
Ciudad: Puerto Lopez
DETALLE DE CONSUMO
125 -
. 100
75
50
25 :
x ENE FEB MAR ABR MAY JUN
(2) A-S
Lectura Anterior 38482 Lectura Actual 38580

Faciuras Atrasadas 0

Tipo de Lectura Con Lectura

Consumo Promedio Ult 6 Meses 127
Documento No.: DES317925

Anomalia 0

96;
B0 s 00 G S658716.06-2025

eri
Rutz® 24-2400043975

Informacion técnica

i

b

VALOR FINANCIACION

epreso por Ji dspapeles SAS. W7 seo0ensan-2 AWTE

CUOTAACTUAL
SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES
INTERESES % No. DE CUOTAS

VALOR FINANCIACION
SALDO AFAVOR 90 ) EN RECLAMACION

Liquidacién del consumo de energia:

396.12 (Valor kWh con SUBS) x 98 (Consumo en k\Wh)

VALOR NETO:

Porcentaje de SUBSIDIO (54%)
Valor porcentaje de SUBSIDIO
SUBTOTAL VALOR CONSUMO
Impuesto AP

OTROS CONCEPTOS:

SUBTOTAL VALOR OTROS
DESCUENTOS:
Compens. Calidad Servicio

$38,820

$84,179

$-45,359
$38,819
$4,209

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

$4,209

$-4,819

-

Indicadores de calidad

MARCA CONTADOR (ES) NOMERO (S) FACTOR
HOL 071039554 d
: SUBTOTAL VALORES DESCUENTOS ; $-4,819
SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA ~_ * $38,210
FECHA Y HORA DE EXPEDICION  18-JUN-2025 11:06
ESTRATO 1 ZONA Urbano CIcLO 36 AR ~ Detalle portafolio
CLASE | Residencial |copicociu| Residencial |ESTADO DEL PREDIO ACTIVA Convenio Capital Intereses Valor apagar | No.Cuota

ervicios GRAN CONTRIBUYENTE RES No. 012635 de DIC.14-2018 DIAN - AGENTE AUTORRETENEDOR RES No. 0547 Enero-25-2002
VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS .

09998002449(8020)0251100429(3900)0000038210

Nit. 892002210-6

Clrcuito PLO102 (HC) Horas Compensadas il
b PLT104 (VC) Veces a compensar 0

Grupo de calidad 22 (CEQ)C 122.093

(DiU) Duracién en horas dei 44.134 (%) Porcentaje d o 20

(FIU) Nimero total de intermupciones 34 (Dt) Cargo de Distribucién 197.35 SUBTOTAL POR COCEPTS DE PTAFOLIO $

(DIUG) Meta por duracién 35.98 {FIUG) Meta por Frecuencia 48 Pague antes de Siispengd®r desde TOTAL APAGAR

ViraCompensar$ 4819.02 —
: Costo unitario de la prestacion del servicio de EMSA (§ / kWh) 28-JUN-2025 $38 210
} CONCEPTO CONCEPTO

.il! Compra energia al generador G$ 283.18 Perdidas reconocidas PRS 54.05

s 1 G| Sl O S e O

i ps| 262.47 |Costodecomerciaizacisn  C$ 157.61 Impuesto AP Acuerdo 006/2014

Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel ( 1 ) CU=G+T+D+Cv+PR+R 858.97
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencial | 1,58%
Subsidio FOES
EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE(E)

& - ot -
s i A Al = i
§ M
~
é Electrificadora dei Meta 5.4 VIGILADO SUPERSERVICIOS



= SECRETARIA SOCIAL
Lt DIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACGIDAD cobiG S

[ o]
2 d
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: I ns | N&E | 2OTS —| Centro Vida: IEUQ‘ to \opez
, 1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: deonlde Jelas auez  Arevalo
Fecha y lugar de nacimiento: \A-072-1asg Nenciia (condinamorea)
Edad: | &3 - |identificacion:CC_TI RC TE CE PP Namero: 21 2wl 06G
CC: Cédula de Ciudadania; TI; Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X . Masculino Cisgénero % Heterosexual X
Casado(a) Femenina X Transgénero Homaosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . .
Desplazado ’\) (] Farmilia je.c Fisica MO Contributivo
Despojo de . ) .
Tierras +JO Cuidador MO Visual MO Subsidiado )(
Desaparicidn Firmante de "
Forzada I\JO Paz ,\) o Auditiva ,uO No asegurado
Homicidio ,\_)O Campesino 0 Sordoceguera /J 0 Especial
. Lider . -
Acto Terrorista (. O Religioso f-)CQ Intelectual MO Nivel Sisben R
Otro N(_) Indigena ,\) o Psicosocial PO EPS
NARP O |Maltipte 3%,
¢Cuenta con Tomanay
ROM N certificado? |
Direccidn: CL 7T -« L-38
Municipio: Dued+ O \OPez Estrato: 92 Barrio: Aloct Pcy
Zona: Rural | Urbano X Telefono:
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Ve $ola
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion: CC 11 RC TE CE PP Namero:

Telefono: ]Correo:




e SECRETARIA SOCIAL

&ﬁ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIE0 F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario X
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X

x

Copia de recibo ptblico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidén de Datos Personales:

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

Lo [ A 1715 <.,

Firma del adulto mayor,,

Nombre: &Lw/m!/ A 02

Relacion con €1 adulto mayor (si aplica)

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

Paolc Cacece cle

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: DCLO'K e Caiced

Cargo Pk Entewnew o

Cormoro 33 N 38- 25 Raklicla

Porkm =

Catembie

SAX. (+57 BOB) E8LBSNA « Lines gratare nosonal CLE0D0 LRH 202 ¢

W e GOV.50 g




o 21,244,060

. N,omancs

REPUBLICA DE COLO'VIBIA

lDENTIFlCA—ION PERSONAL

VELASQUEZ AREVALO
‘ APELLIDOS

LEONILDE

Y L PREC N LU

FECHA DE NAGIMIENTO 17-FEB-1958

VENECIA -~

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

28-0CT-1983 PUERTO LOPEZ

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION F{
REGIFTRADORINACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A-5204500-00945483-F-0021244060-20171011

00580451354 1 47936470




T A N

Sisbén g

fecha de consulta: oai1/2625

Ficha: SO5TI00R46970D000229
Pobirgza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: LEONILDE
. Apeilidos: VELASQUEZ AREVALD
Tipo de documento: Ciduta de ciudadania
Nimero de documento: 21244060
Municipio: pusrto Lépez

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 0F/12/2017
Ultima actuakizacién ciudadano: AT712/2017
Uitima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencla o desea actuafizar su informacién por faver acérquess a la oficing del Sishén del
municizlo donde resids sctusiments

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MONICA PIEDRAHITA PABDN
Direcriom Carrera 3 No 5 - 35 Parque Contral
Tetéfono: 6451867 - 3138853192
Correo Blectromico:

sisken@puertoloper-meta_gov.co




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

Informacion de afiffacion on la Base de Dacos Umeca de Afilados — BDUA o of Sistoma Generat de Seguridad
Social en Salud

Resultados de Ia consylia

Informacion Basica del Afilizdo -

COLUMNAS DATOS
TiPQ DE IDENTIFICACION CC
. NUMEDO DE SRR
IDENTIFICACION <teduny
NOMBRES : SEOMRDE B
APELLIDOS VELASQUEZ AREVALD
FECHA DE NACIMIENTO ik
DEDARTAMENT BAETA
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacidn :
ESTADD : ENTIDAD REGIMEN ! FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADD
I I amiacion FINALIZACION DE
i |  EFECTIVA AFIIACION
JEPS FAMISANAR N i . . CABEZA DE
Vo i SUBSIBAD ;o IDAGEZ0PY ¢ 3nATOLoT
ALTIVG | SAS -CM SUBSIEHADD ; 18 o2% i 3212550 [ FAMILIA
) Fecha de | 11/05/2025 i Estacién f 192.168.70.220

Bnpresinl | 108841 e origen:

H
£

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por ias entidades det Régimen Subsidiade
y el Reégimen Contributivo, en cumplimiento de iz Resclucion 1123 de 2024 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social v las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normaliva por la cual se
adople el anexc i8cnico, fos fneamientos y especificaciones técnicas y operaiivas para el reporie vy
actualizacion de las bases de datos de iiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sisiema
Generaf de Seguridad Social en Safud - ADRES”.

Respecte 2 iss fechas de afiliacidn contenidas en esta consulla, se aclara que fa Fecha de Afiliacion
Efectiva haoe referencia a la fecha an la cusl inicla la afiliacion nara o usuarin, la cual fue reporiada nor la
EPS o EOC, sin importar gue haya estado en el Régimen Contributivo o en ef Régimen Subsidiado en dicha
entigad. Ahora bisn, ia Facha de Finalizacian da Afillacion, esablace o 1drming do ip afliagitn 3 1» antidag

de acuerdo con iz fecha de iz novedad que haya presentano {a EPS 0 EOC. Aty VEZ B& atlara que fa fecha
de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vincutado con ja entidad que geners la consuita.

i.a responsasbilidad por la calidad de ios dalos y la informacion reporiada 2 ia Base de Dalos LUnics ca
Afiliados - BOUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar {3 base de datos,
corresponde direclamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EG0C y EPS-S.

- . LR 3 PR . - 2

1)09\15 !




@ Calle 37A 45-53 Barzal Alto )

)
J/ Via La Azotea Villavicencio www.electrificadoradelmeta.com
/<) Linea 115 (solo operadar b )
) : ;
Linea gratuita nacional:
e
Electrificadora del Meta S A 6 018000918635 , 252723259
Desde cualquier operador:

Nit. 892002210-\ 316 027 8035

WhatsApp: 318 555 7464

“El no'pago da su fuctum de ene'gia en las fadws esﬂpuladas enel pmente docume{lw, : :
a la suspension daf servicio por mora. Contm esta dectsrdn procede el recurso da

<
w
SW JOSE ISRAEL RUBIANO VELASQUEZ 5
w
X o Direcgion - CL 2 2 36 BRR ABEL REY %
& 3
o . - =
= z :
~ . Puerto Lope: . o
w Cilidaithc o 8
g SALDO AFAVOR g
& DEIALLE:DEW z
< <
g =: iquidacion del consumo de energia: «
e 498.64 (Valor kWh con SUBS) x 83 (Consumo en kWh) p $41,387 'E
> =
P : 3
£ ' :
@b VALOR NETO: $74,604 §
us Porcentaje de SUBSIDIO (45%) s
"4 o i Valor porcentaje de SUBSIDIO $-33,217
S (2) A-S Lectura Anterior 38559 Lectura Actual 38642 O P ) -
ge Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 0 2‘#25%*:;,}’3;25&?““” il %
E-: Impuesto AP $5,222
= Ajuste a la Decena $1
=
o
o
=
E&‘_’
u,;" L Consumo Promedio Ult. 6 Meses: 80 Ultimo Pago: $40730 01-09-25
Qgé Documento No.: DES4392837 Periodo Facturado; 17-08-2025/15-09-2025 TR PRy
;g Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400020610 ‘
&2
]G
'SNV‘ T J'BE'EUHBJ '[
ECRNYT e JOn . 15-SEP-2025 07:09 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE ENERGIA f $46,610
g ZONA - Urbano - - | esetion 36 Sihehig - all
Residencial CODIGO CIU Urbane | ESTADO-DELPREDIO|ACTIVA Valor a pagar

SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ 0

= o Suspension desde TOTAL APAGAR
=2 ViraCompensar$. © : : P -
._ 27.SEP-2025 | $46,610
Compra energia al generador 63 308.6 Pordidasreconocidas: PRS' 57.84 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
ol i - Oftros costos asociados al
Trnmpﬂeﬂdmde Ts 56.93 - os 49.65
Twmmoe o 269.71 Costodecomerdalizacion’  C$5 156.11
Total Cuv Calculado(Creg:119:07) (monomio) Nivel | | ) CUSGHTHDICVPRIF- 698.54

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ

FIRMA GERENTE

M Qe

lectrificadora del Meta S.. 1] P
(415)7709998002449(8020)0252723259(3900)0000046610 Flectificadora dal Meta 84 VIGILADO SU ERSERVICIQS

Nit. 892002210-6




e

sy SECRETARIA SOCIAL
LS cODIGO F-DS-2
) ‘?‘.% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD G S-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 25 | i®s | 2 Gio ] Centro Vida: L Pocite 16 pez
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: ool salaar lozano:
Fecha y lugar de nacimiento: 2\ -03-19353 . puevte (opPen
Edad: -0 lldentificacién: CCATI RC TE CE PP Numero: {9 385, 2.4
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) % Masculino X Cisgénero Heterosexual A
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

Cabeza de . o
Desplazado No Familia f Y= Fisica ~NO Contributivo
Despojo de . . L
Tierras MO Cuidador MO Visual NO Subsidiado X .
Desaparicion Firmante de .
Forzada ~O Pay NO Auditiva NO No asegurado
Hornicidio NO Campesino NO Sordoceguera Mo Especial

. Lider . .

Acto Terrorista | p3cy Religioso NO Intelectual NO Nivel Sisben B2 .
Otro MO Indigena 7\] O Psicosocial NO EPS

NARP ) Multiple

A 2Cuenta con I\) 2 Nuevo. EPD

ROM SO |certificado? | N O
Direccién: (M A 5-33
Municipio: Nive Sol\o . Estrato: A Barrio: Centro
Zona: Rural | Urbano X Telefono: D00 AU A uD

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: \Jiwve Sol o .
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion: CC Tl

RC TE CE

PP Ndmero:

Telefono:

|Correo:




- SECRETARIA SOCIAL

Faad CODIGO F-DS-2
W”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD S-26
==
FORMATQ 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 puablico

XX

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la 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 praporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

Raol Sala 2 dr

Firma del adulto mayor
Nombre: de)/ SOIC\ZG‘/

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ool caticed©

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: DQ ol Ca (T8 CC“’((O

Cargo AU Entevmernig

Caorreern 33 N° J2-4T

sl Muta =

Catembin O

PRE {457 E08) 621 50K - Lita graturta roaonsl G1IH000 127 202§

W RO GEV.CO g,




REPUBLICA DE COLOMBIA -~
- IDENTIFICACION PERSONAL " - . 48 -
. CEDULA DE CIUDADANIA -~ '
--.NUMEHb 17385.214 o
SALAZAB_LOZ_ANO‘_:’T__;;"_’:‘: :
APELLIDOS SR e
S RaUL -

- NOMBRES

y ST FIRMA '

FECHA DS NACIMIENTO 21'JU 1L-1957
PUERTO LOPEZ
{META) :

LUGAR D"El NACIMIENTO
1.60° O+ i
ESTATURA .- G.8.RH
14-0CT-1976 PUERTO LOPEZ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL

A-5204500-01239767-M-0017385214-20210813

0074676973A 1 8501988024
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\ S
ADRES

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

Informacion de atifacion cn a Base de Datos Unica de Afliados — BDUA en el Sistema General de Segwridad Social en Salud

Resultados de Ia consulta

Jnformacién Basica del Afilizdo :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE DENTFICACION ccC
NUMERQ DE DENTIFICACION 17385214
- NOMBRES RAUL
APELLIDOS SALAZAR LOZAND
. FECHADE NACIMIENTO o i ok
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO PUERTO LOPEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE ARLIACION | FECHA DE FINALZACION | TIPO DE ARLIADD
EFECTIVA DE AFILIACION
ACTNO NUEVAEPS S.A SUBSDIADO 10/08/2021 31/12/2899 C";BAEMZILALEE
Fecha de 10/30/2025 | Estacién de
lmpresion: 11:13:12 origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153
de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES. normativa por ia 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
‘ecursos'del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aciara gue la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a
la fecha en la cual inicia fa afifiacion para ef usuario, fa cual fue reportaca por fa EPS o EOC, sin importar que haya estado en e
Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Ailiacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EP'S o EOC. Asu
vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con |3 entidad gue genera la consulta.

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

el reporte oportuno de las novedades para actualizar Ia base de datos, comesponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EQC y EPS-S,

Esta informaclion se debe utllizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marce legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los serviclos de salud a los usuarios,

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

BAPRMR CERRAR VENTANA

hups:ﬂapiicaciones.adres.gmcu'bdua_interneUPagesmesmesta(:onsuta.apﬂldmi&wyfFFQZOEM PrwdZdPrii Q== 171




Fecha de consuita: 300/2035
Ficha: 505753341078000000254
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nomibres: raul

Apeifidos: SALAZAR LOZANG

Tipo de documento: Cédula de ciudadanéa
Namero de docomento: 17385214
Municipio: fuerto Lépez

Departamanto: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuests vigente: 771672021
Ultima actualizacion ciudadano: T7/10/2021
Uttima sctunlizacién vis ragistros sdministrativos:
*Si enc 3 alguna inconsi ia © deses actualizar su informacidn por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actuatmente
Contacto Oficina SISBEN
Nomibes sdministrador: MONICA PIEDRAHITA PARON
Direcclon; Carrera 5 No 5 - 35 Parque Centrat
Teléfono:

6451867 - 3138653192

Correo Electrénico: sisben@puerntolopez-meta.gov.co
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Calle 37A 45-53 Barzal Alte - ﬂ“

Via La Azotea Villavicencio : WWw electrlﬁcadoradeimem com
@ Linea 115 (solo oparador Movistar)
Linea gratuita nacional:

Electrificadora del Meta S.A SRS

Nit. 8920022106 ?fé";’;“;‘é;?"""“’““"" : 2509081 32

WhatsApp: 318 555 7464

“El no pago de su factura de energia en las fechas estipuladas en el presente documento ddrd lugar = \)
ala suspensrén del servicio por mora. Contra esta decisién procede el recurso de rapasicldn, el cual \J 3

- deberd .interponer en las oficinas de servicio al cliente o canales de atencién dispuestos por la O"
Elecmﬁmdom del Meta SA ESP dentro de los cinco (05) dias hébiles: 'siguientes a la suspension del Q/

servrcro yen subs.gra de upe?acidn ante la Superintendencia de Servicios Publrcos Domiciliarios”. En

cusq de apamcer la pa!abra mfnodaato la suspens:én del servicio per mora podrd realizarse en

cuui‘qmer momento” !
FECHA Y HORADE GENERACION | | FECHA YHORADE VALIDACION | cuoe |
Suscriptor: _DA FINAN! e
Bi it MOISES HUERFANO Y ROSARIO SALAZAR VALOR FINANCIACION CUOTAACTUAL “SJ
gjremm CL 4 533 CENTRO , : SALDO FINANCIACION CUOTAS PENDIENTES 5
'c! 3 INTERESES % ' No. DE CUOTAS %
: 3 , o
8 €iudad: P ope VALOR FINANCIACION g
[ SALDO AFAVOR 2
& DETALLE DE CONSUMO P
R 3
é MAY JUN JuL AGO SEP ocT 5
& 3
4 : =
§ (3) A-S Lectura Anterior 1393 Lectura Actual 1393 OTROS CONCEPTOS: §
o Tipo de Lectura Con Lectura Anomalia 40 [
E b
e
=
<
=
& ; DESCUENTOS:
o 8 Consumo Promedio Ult. 6 Meses: Ultimo Pago: $484030 28-09-24
<S8 Documento No.: 202510250908132 Periodo Facturado: 16-09-2025/16-10-2025
EP:,’ Facturas Atrasadas :0 Ruta: 24-2400043145
a
g 3 o on té
§g MARCA CONTADOR (ES) NOMERO (S) FACTOR
G HKG 23571189 1
o9 !
28
wn
§§ FECHA Y HORA DE EXPEDICION 16.00T.2025 10:40 SUBTOTAL POR C:ONCEPTOS DE ENERGIA
Sl  ESTRATO ZONA Urano | CICLO 3 s o > portafolio %
EE CLASE ComercihCODIGO CilU Transporie terrest€STADO DEL PREDIO AL AT Convenio Capital Intereses Valor a pagar
B dicadores de calidad
i
55 codaraito PLO102 | (HC) Horas Compensadas 0
g—"t\'ﬂﬂ'ﬂdﬂ' PLT109 | (VC)Vecesacompensar 0
3& de calidad £ 22 (CEC) Consumo estimado a com;pensar 0
£ 9O ™ D) Duracién enhoras 36.559 | (%t) Porcentaje de de o 20 -
.§ § T 37| (Dt Cargode Distribudén 19825 SUBTOTAL POR CONCEPTOS DE PORTAFOLIO $ 0
; ki =
g_ DN Mawpoccheacion 78 () etaporFrocuenc Pague antes de Suspension desde
wg ViraCompensar $ T T R R LA AN L e St S s G e
i osto unitario de la prestacién del servicio ¢ 28-OCT-2025 |
i CONCEPTO CONCEPTO .
| Compra energia al generador G$ 313.58 | Perdidas reconocidas PR$ 58.68 Impuesto AP Acuerdo 006/2014
ol Transporte en el sistema de Otros costos asociados al
transmisién nacional TS 51.66 | mercado de energla 0% 36.41
Izﬁme;glsmema e D$ 269.4 | Costo de comercializacion c$ 177.95
Total Cuv Calculado(Creg 119-07) (monomio) Nivel [ ) §U=G+T+D+Cv+PR+R 907.68
Interés moratorio residencial 0,49% | Interés moratorio no residencia! 1,58%

Subsidio FOES

EDWIN DAVID GUZMAN BOHORQUEZ
FIRMA GERENTE

[T

(415)7709998002449(8020)0250908132(3900)000! Hlectificadora del Meta 54 VIGILADO SUPERSERVICIOS
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