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MAYOR
2025

INSCRIPCIONES
CENTRO VIDA LA
MACARENA

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

Correo: corporaciondelupia@gmail.com Cel. 313 323 4046
Villavicencio - Meta

e —




iy SECRETARIA SOCIAL
Cavas -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGO F-DS-26
o
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSIGN 1
Fecha: L 24 [t | 7975 | Centrovida | Nawent

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Stlyes h’f

Fecha y lugar de nacimiento:

oA £4b -

M;%Nar.

Roliva/ Saunlgnder .

Edad: I (] Ildentiﬁcacién: O Tl RC TE CE PP Nuamero: £3.323293
CC: Cédula de Ciudadania; T); Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacidn Sexual
Soltero{a) Masculino ~ Cisgénero ~— Heterosexual —
Casado(a) ~ Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado / (F:::;iz: de — Fisica Contributivo
_?i:f;i_{o de Cuidador Visual Subsidiado —
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben B S
Otro Indigena Psicosocial EPS %‘m’

NARP Multiple
&Cuenta con
ROM certificado?
Direccién: td g
Municipio: [Ja naca KN Estrato: 4 Barrio: (M rgda ! s,
Zona: Rural I Urbano — Telefono: 24 219 6363
2. ACUDIENTE .

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC TI RC TE GCE PP Ndmero:
Telefono: Correo:




ot N ]

&E«%, GERENCIA DE ADULTOSEIIiscE)-II;A\? rEigg:ks con Discapacipap | SOPI6O F-DS-26

i 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 e
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

E! titutar de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a sclicitar su
eliminacion o revecar la autorizacion otorgada, segun lo dispuestc 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

-x‘ ‘\Ir\r\h‘f ’P\ (i\_;‘\ \(J\f‘
Firma del adulto mayor

Nombre: Slveshe L\-qb’i lar

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: LMV\ - Mu‘ﬂ

Cargo (}‘)m\( - Cule 'ﬂrt’(&

Correra 33 N 38-45 DdMd

Mata - Colwmbia )

SRR (57 BORYHRL B500 - Linwa Jmitua fodianol MEOCO 126 2024

W TGO GO €5 gy
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." REPUBLICA DE COLOMBIA
- HDENTIFICACION PERSONAL
: CEDULA DE CIUDADANIA.

U oo 17:323.203
?-‘-“-_: . AGUILAR

VESTRE

Jgt},._/’fﬁ_ﬁn lovs




Sisben . 5

Seamony te b Tt e
Faven iqte s Reveebeont e s Frogeamed iecoles

yd
!/f
Fecha de consulta: 10/24/2025
Ficha: 50350205516500000855
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: siLvESTRE
Apellidos: aguiLAR
Tipo de documento: ¢é¢dula de ciudadania
Nimero de documento: 17323203
Municipio: La Macarena
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 17/04/2024
Ultima actualizacién civdadano: 17/04/2024
Ultima actualizacién via registros administrativos:
*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipic donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccidn; Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603200 - 3232093529
Correo Electrénico; sishen@lamacarena-meta.gov.co




ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17323293
NOMBRES SILVESTRE
APELLIDOS AGUILAR
FECHA DE NACIMIENTO o fh frx
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENT!DAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2699 Cﬁiﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/24/2025| Estacién
Impresion:| 14:35:59 _de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 dei
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”.
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e SECRETARIA SOCIAL
&Z"‘:ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: 23 | s | 'zm.vz([ Centro Vida: [ Haca Hene
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: bracdo. Dignco JONc,
Fecha y lugar de nacimiento: 26 -MoV - 1269 (Limba, ound o
Edad: | &4 |identificacién: 26 TI RC TE CE PP Numero: ‘o< Of& 4 [0 -
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjertia, PP: PasaporR
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual -
Solterof{a) e Masculino Cisgénero ~ Heterosexual —
Casado(a) Femenina ~ Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado (F:::a?lizaa de +  |Fisica Contributivo
Despolo de Cuidador visual Subsidiado e
Eg;aa;;a;ncién El:;wante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrarista lI:\’I;?c:ioso Intelectual Nivel Sisben | [& 2 )
Otro Indigena Psicosacial EPS Q‘;B’E{y
NARP Multiple
S
Direccién: Yigs. 7 ¥ 15-216.
Municipio: __\a M@ Ferea Estrato: L Barrio: Veinde & eNndro .
Zona: Rural Urbano &~ |Telefono: 822321 2329
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificaciéon: CC Tl

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

Correo:




) SECRETARIA SOCIAL

#ﬁ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copico F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No
Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia

de recibo publico

NARNE

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

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

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS
<€\:{ @.Ch'\t\ C\. "é\ -
Firma del adulto mayor .
AYURPIIIE SR\ S, y
Nombre: Gmciela Prarmgo Jone

Relacion con e! adulto mayor (si aplica)

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

l'J\ (\C\“i Q

Firma del profesional que realiza la inscripcion

A I
Nombre: l— {Q,U-l"u renu S

Cargo

- 3
Pox  enlornen e

CerrerG A3 NT 38-25 lebificle

Motas
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5 REPUBLICA DE COLOMBIA
i IDENTIFICACION PERSONAL
: B CED?JLAD_E_-Q'_UD'ADAN'A '

FEChA DE NACMIENTO.  ZE-NOV-1960
QUIMBAYA :
{QUINBHD)

LUGAR DE NAGIMIENTO

A+

EST;\TURA G.5-RH

25-AGO-1962 QUMBAYA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

.E,‘_'

ad INSTSL)

A-5004100-00705434-F-002501041020060220 . DOMBTOGIONGT * 44088534

=

£
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Kombres: GRACICLA
Apcllidos: ARANGO LIMNA
Tipo de docurnents: Cewuta de ciudadars
Numwero de documanto s5a:1m410
Municigt. 12 Macareas
Dopartamento Mata
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€
ADRES

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 Satud

Resultados de Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 25018410
NOMBRES GRACIELA
APELLIDOS ARANGO LUNA
FECHA DE NACIMIENTO i frk e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 C@iﬁﬂ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.A.S."
Fecha de |10/24/2025|Estacién
Im;resic'm: 08:42:26 _de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Reégimen
Subsidiado y el Reégimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
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iy SECRETARIA SOCIAL
&:ﬂ:’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | j}é I Gs | 23RS | Centro Vida: I hMaro AT~
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Yosal mavio @ Vi 20 L I~avaio
Fecha y lugar de nacimiento: WO~ EVNC-195) - M,a [LG\ S@m,\ﬁmj{ L.
Edad: | 34  |identificacion: & TI RC TE CE PP Nimero: 407205 2¥|
CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Qrientacidn Sexual
Saltero(a) ~ Masculino Cisgénero o Heterosexual ~
Casado(a) Femenino e Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Cendicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado (F::rz?liz: de 1/ Fisica Contributivo
?;srfa"f de Cuidador , Visual Subsidiado e
Es;a;%aanclén zlarr;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordaceguera Especial
Acto Terrorista II;{I:I?;ioso Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS &ggl\-:ﬂ
NARP Multiple
Cue
Direccién: QU q #tw0-3%
Municipio: J A YL rEn Estrato: J_, Barrio: (,0[ g’na_&
Zona: Rural Urbano 2~ |Telefono: |R322 350892
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

ldentificacion:

cc Tl

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

Correo:




-

e SECRETARIA SOCIAL :
"’"M"‘_—, C IGO F-DS-26
wwﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD oD

T
=

FORMATO DE INSCFEIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de [a consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

INNE

Copia de recibo piblico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales;

La informacién recopilada en este formularia sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre 1a proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serédn utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, Ja caracterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

Eltitular de la informacion tiene derecho a canocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacién otorgada, seguln lo dispuesta en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declara que:

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

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

5. FIRMAS
L)
Nsa ‘IQ"; Yo~
Firma del adulto mayor
Nornbre: Tosa Mailen OQuide lLgpin
Relacion con el adultc mayor (si aplica)

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

’H o~ (\‘( 12\
= * i y
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: | *‘j'@a()i’*’? O’)/@C&iu Crhy

Cargo ‘F‘ NP S A l(’_r pdil 3

Corrura 33 4 32- 2 Katich ) ata- . Cotemitia
23X 1157 GOLTEA1 8500 - i grestu ra ~ocionel GIEC00 L2 2521 — o)
TR o gy ) A




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
N CEDULA DE CIUDADANIA

MUMERD - 40,205.281
ARIZA CHAVARRO
gPELLlL!F}%

! H_OSA MARIA

i,
NOMBRES

o ST Cloarg 1P

FIRMA

rEcHa oE naciviento  20-ENE=1951

AGUADA

(SANTANDER)

LUGAR DE NACIMIENTC

1.48 O+ F
ESTATURA G.5 RH SEXD

03-ENE-1983 LA MACARENA ,
FECHA Y LUGARA DE EXPEDICIOWHJ./MJJ,J‘"""’ﬁ

IR PR AE e REGISTRADOR NACIONAL
CARLDA AAEL BAMCHEZ TORRES

A-5204100-00152985-F-004020528 1-20090319 00104043424 1 24808791

-

s

N
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o




| ii_sPﬁn P’

Sisterno oe Konillcuckn de
Patengitiles Henelilarios de Frogranas. Sorates

'.Ré‘gis't‘_ré- valido

Fecha de consulta: © 10/24/2025°

Ficha: 50350064518200000076

GRUPO SISBEN 'Y
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ROSA MARIA

Apellidos: ARIZA CHAVARRO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nidmero de documento: 40205281
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/09/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 67/09/2023

Oltima actualizacién via registros administrativos:

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

“Po

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529
Correo Electrénico: sishen@lamacarena-meta.gov.co




181225, 11:55

aplicaciones.adres.gov.colbduaﬁ_interneUPages.’RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=X2f4x60Hxa+BPQUY><gX6Uw==
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2
RES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE ce
IDENTIFICACION
~N NUMERO DE
IDENTIFICACION 40205281
NOMBRES ROSA MARIA
APELLIDOS ARIZA CHAVARRO
FECHA DE NACIMIENTO *x e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion ;
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® o
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 311212999 Cﬁi’fﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de | 10/24/2025Estacion
Impresién:| 11:54:53 | oride ) 192.168.70.220
gen:

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

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
https:/faplicaciones.adres.gov.co.’bdua_internethageisespuestaConsuIta.aspx?tokenId=X2f4x60Hxa+BPQUYXg>(6Uw==
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SECRETARIA SOCIAL 6
Dl F-DS-2
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ¢ Go DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION i
Fecha: I B&:’ | [Dies | el b | Centro Vida: | Ha((,/ PR L7

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nembres y apellidos completos:

P Ldelia Bode Siene

Fecha y lugar de nacimiento:

0} -May- 1963 Peatias

et

Edad: | &2 identificacién: & TI 'RC TE CE PP Nimero: AOTOYT T3 |
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Crientacién Sexual
Soltero(a) 2~ |Masculino Cisgénero & |Heterosexual —_
Casado(a) Femenino ~ Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g’::;iz: de / Fisica Contributivo
%ngg" de Cuidador Visual Subsidiado —
‘ Eg;i%i”c'on 'I::rznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lt:_{i;?c:ioso Intelectual Nivel Sisben | (3 4 .
Otro Indigena Psicosocial EPS E;f fjd )
NARP Multiple
ROM Serificaca?
Direccién: o 2 F3_ 42
Municipio: da  mawartnn Estrato: A Barrio: Awdowio  MeriwD
Zona: Rural | Urbano ~ Telefono: R(245F 2629.
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

ldentificacion:

CcC T

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

Correo:




= SECRETARIA SOCIAL -
Lo cODIGO F-DS-26
w*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
o .
L5

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

NN Ve

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn 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 |a proteccion de datos persconales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios v la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El fitular 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 informacién proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS
Los
.f/,\ Mee F‘(C'C’\\ N
Firma del adulto mayor
Nombre: Dra ”QO'“{} ,‘- N C{V; ?,ar O}Wﬂ\
Relacion con ¢l adulto mayor (si aplica)

(51 la persona no puede firmar, se dejara su hueila dactilar como constancia.)

Abace &
act
T \ Al
Firma del profesional que realiza la inscripcion
! T )
Nombre: L&Ué)”\ (y—{é.fz{ <4
‘ 7
Cargo £ o Q AR

Correra 33 %' 3235 dnl Pt - Cotembia Q) ren
5. 0+57 GOE) 531 BE00 1 Linwwz g ity *0 ~osional 018070 128 702Xy e Sl
Wt Go <0 gy . m
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0T MAYO 1963 A+
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Sttwnds o Lk raclin dr
Pomecinurs Fanefoqrics de Bangamon Yocile,

Fecha de consulta: 1012412025

Ficha: 50350205516500000412

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ANA FIDELIA

Apellidos: AVILA SIERRA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documenta: 40205231

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2370972021
Ultima actualizacion ciudadano: 23/09/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURClA
Direccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529

Corrao Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov.co




ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40205231
NOMBRES ANA FIDELIA
APELLIDOS AVILA SIERRA
FECHA DE NACIMIENTO o ik
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 CﬁifﬂzlﬂEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SASS
Fecha de | 10/24/2025| Estacién
ce de |192.168.70.220
Impresion:| 09:06:33 origen:

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

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

PRV
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SECRETARIA SOCIAL
0 +-DS-
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGIDAD cople S-28
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIiDA VERSION 1
Fecha: qu,: | [Qies | UFES l Centro Vida: [ Hacorena
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: DCSO\ u, nwis ngm-aqa n Pacerrs
Fecha y lugar de nacimiento: L3 -Sep- 1960 J 0\/ e devie nal
Edad: [7ay I!dentiﬁcacién: (x TI RC TE CE PP Namero: A0 20619}
CC: Cédula da Ciudadania; TI: Tarjéta 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) 2~ |Masculino Cisgénero & |Heterosexual sl
Casado(a) Femenina el Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
. T .
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Emfaque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de L -
Desplézado Familia / Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado -~
Tierras
Desaparicion Firmante de -
Forzada Paz Auditiva ,/ No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso intelectual Nivel Sisben by ;
i
QOtro Indigena Psicosocial EPS Q; 2 o
NARP Mditiple
¢Cuenta con
ROM certificadg?
Direccién: fva 10 bow 4 14-10
Municipio: |Dan  macgdenon Estrato: oy Barrio: Rellouista
Zona: Rural l Urbano » Telefono: RI037P05373
‘ 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacidén: CC Tl

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

Correo:




"ﬂ’ ‘PF' i -
EA SECRETARIA SOCIAL CODIGO F.DS.26

#*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de consulta en ADRES

Copia de la consulta de SISBEN e
P

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 fa Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. LLos datos proporcionados serén utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, [a caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacicn 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
(Do Fr 2oy
Firma del adulto mayor
Nombre: Wosa  ihes (,Ocl o san Naeyel
Relacicn con el adulto mayor (si aplica)

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

J v )

dlece A,

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ua,uch \Zocﬁbt <D
Cargo e O Lepwinle

Crerora 33 N 38435 Gabar Metas Calmbla
PAX; {157 GOB) 521 BSO0 « Lines gramu i nosonel MECI0 23 202
W TALGOVCD Ny ) e




LICA DE COLOMBIA
RI]DBER%F!CACION PERSONAL
CEDULA CE CIJDADANIA

NUMERO 402061 91

BARRAGAN CACERES

APELLIDOS

FECHA DE NAGIMIENTO 13-SEP-1960
NA

LUGAR DE NACIMIENTO

gsfé%m (ﬁSfHH

26-FEB-2001 LA MACARENA

FECHA Y LUGAR D EXPEDICION -
REGISTRADOA Naciona,

VAN DUQUE FSCORAR

SEXQ

) St
04492011864 01 09sasareo

__——___.--—-..._—..—m---a..--....-»,._w o

P-5204 100-65091821 -F-0040208191 -20010681g
N,

r




Siswaana 2y cromy
Petminiin e Wersetas iy =4 PG

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: ROSA INES

Apellidos: BARRAGAN CACERES

T
A5

Pobreza extrema

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 40206191
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMAGION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registras administrativos:

Segisere vaiige
10/24/2025

50350073518800000653

17/11/2018

28/11/2018

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrdnico:

Contacto Oficina SISBEN

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sisben@lamacarena-meta.gov.co

11




10/24/2025 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internethageisespuestaConsuIta.aspx?token[d=BSW9I8v3qEU+bR25qwa+rw

ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40206191
NOMBRES ROSA INES
APELLIDOS BARRAGAN CACERES
FECHA DE NACIMIENTO xxprapen
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
@ R LA PE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 C";i',azlﬁ o
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de |10/24/2025|Estacién
Impresidn:| 08:17:37 .de . 192.168.70.220
origen:

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

[ R

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

https:llapﬁcaciones.adres.gov.colbdua_internet/PageisespuestaConsuIta.aspx?tokenId=BBW9I8v3qEU+bR25qwa+n'v==
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. MCcién:

= e SECRETARIA SOCIAL
L. DI -DS-
ﬁ-ﬂ . GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 34 | | ey |centrovida:[ Macarhe,

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

03¢_ttene ! Dpinad duan

Fecha y lugar de nacimiento:

1G-Jn 19572 .

vewer Huils

Edad: I 373

|Identiﬁcaci6n:9€ Tl RC TE CE PP Nimero: {2724 24% .

CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de [dentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Exiranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino - Cisgénero ~ Heterosexual | —
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Uni6n Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de - S
Desplazado Familia / Fisica Contributivo
Despojo de . - .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado "
Desaparicién Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Hornicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Lider Intelectual Nivel Sisben AS

Religioso
Ctro Indigena Psicosocial EPS Q&'M

. . L
L NARP Mudltiple
2Cuenta con
ROM certificado?
Al 4 #72-95
Municipio: JQ WAL HE—~ Estrato: A Barrio: DON ent v
Zona: Rural | Urbano — Telefono:  |322 2235739
. 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacion: CC Tl

RC TE CE PP Numero:

Telefono:

Correo:




= SECRETARIA SOCIAL :
LAzl cODIGO F-DS-2
W*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 6

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consuita en ADRES

NNy

Copia de recibo piablico

Copia de documento de identificacién del acudiente
4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Can [a firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS
Yy N \
Firma del adulto mayor
i
Nombre: [Obf ;i i/u’.i Vel na) C\,bl & in
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

{
I\ ,
ey Al
' N

Firma del profesional que realiza Ia inscripcion
Nombre: w";“ib\FL"? ij!)u ¥

‘ - Jc)
Cargo Boxe G logpnv/

Correro 33 N° 3225 Keilicie Gabermaedin del Mela - Villavicancls, Columbla
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: j0SE REINEL
Apellidos: BERNAL DURAN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 12224348
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
UHima actualizacién ciudadano:

Ultima actuvalizacién via registros administrativos:

10/24/2025

50350205516500001831

17/12/2021

17/12/72021

*5i encuentra alguna inconsistencia ¢ 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:

BERSY EDITHM ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sishen@lamacarena-meta.gov.co




10/11/25, 8:56 aplicaciones.adres.gov.co.'bdua_intemet/PageslRespuestaConsuIta.aspx?tokenId=b08W3thpUOvXnFldeaRg==
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
o TIPO DE _ o
_IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 12224348
NOMBRES JOSE REINEL
APELLIDOS BERNAL DURAN
FECHA DE NACIMIENTO e o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO T LAMACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
¢ DE SALUD el
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 CAFiEﬁLAIfE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
1 .
Fecha de 10/2_4/2_025:E5tg:’°n 192.168.70.220
Impresién:| 08:55:50 I origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Reégimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de 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
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".
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-y SECRETARIA SOCIAL
LA | -DS-
#’5’,% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F D.S 26
.
A
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 29 | © T202® |centovida:[ M{acajena

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

\ag-¢e lagreavo

banon  hoiire

Fecha y lugar de nacimiento:

A) -Mar2-194%  umbidn  bogdace

Edad: | ). [identificacién: 3¢ TI RC TE CE PP Namero: 3.997. 494

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 / Heterosexual —
Casado(a) »~ Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro

Condicidén de Victima

Enfoque Diferencial

Discapacidad

Seguridad Social

Cabeza de . o
Desplazado Faris » [Fisica J~  |contibutive
Despojo de . . .
Tierras C-UldadOI‘ Visual Subsidiado >
Desaparicidn Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben A 3 .
Otro Indigena Psicosocial EPS Fofaﬂﬁ-’;\
NARP Mdltiple
¢Cuenta con
ROM certificado?
Direccion: |0 {l AP t0-23 A
Municipio: Jo wa (o #vin Estrato: A Barrio: Loncdgdp yes
Zona: Rural Urbano Telefono: I2(23% 20273
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificaciéon: CC TI RC TE CE PP Numero:
Telefono: Correo:




e -

ﬁ:‘}zﬁ% GERENCIA DE ADULTossrisng:zA? rEigglﬁks con Discapacipap | COPIEO F-DS-26

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario »~
Copia de la consulta de SISBEN el
Copia de consulta en ADRES e
Copia de recibo publico "
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

La informacidn recopilada en este formularic serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos perasonales en Colembia. Los datos proporcionades seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosccial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

El titular de Ta informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacian o revocar la autorizacion otorgada, segin lo dispuesta en las normativas mencignadas.

5. FIRMAS
f'!
,jmr':j‘) l‘)
Firma del adulto mayor
Nombre: g e \‘CJZU wouno lunon My z,imez
N

Relacion con €l adulte mayar (si aplica)

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

i
'Sg A
G
J
Firma de! profesional que realiza la inscripcion
1] - 1 f
Nombre: Ll'cj-‘\ﬁ\-"l U‘ u&\f”du < vy
r

R >
Cargo MoK Culirnvel 2

Correra 33 N* 98- 4%

el Plate

PAX (45T CO#) 61 BSOC + Linve: gratuta roconal DIEOD0 126 202 (8

oo g p g
'
e gou o g, M TR )




REPUBLICA DE CULOMEM"

CEDULA DE CIUDADANIA

FECHA DE NACIMIENTO  17-MAR-1948

UMBITA

(BOYACA}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ M
ESTATURA G.5. AH SEXO
DO-JUL-1983 VILLAVICENCIO

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION /|, 1 .z fuiren
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Siugma d Idgrtafieacidn de
Potgnuales Qenefidonoy (e Prugramas Teclaley

fecha de consulta:

Ficka:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: JORGE LAUREANO
Apellidos: CARON MARTINES
Tipo de documento: Céduia de ciudadania
Nuamero de documento: 3253494
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultimz zetuzlizacién ciudadane:

Uhtima actualizacidn via reqgistros administrativos:

10/24{2025

50350073518800000513

19/10/2024

19/10/2024

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

reside actualments

Contacto Oficina SISBEN

Nontare adiministrador;
Direccion:
Teléfona:

Correo Electrénico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sisben@lamacarena-meta.gov.co
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ADRES

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

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema Generai de
' ST Seguridad Social en Salud T e

Resultados dela éonsﬁlfai

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS < "DATOS -

C Y TIPO DE _ oc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3295494
NOMBRES JORGE LAUREANO
APELLIDOS CANON MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO META
“MUNICIPIO LAMACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE|  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2099 |CABEZADE
SUBSIDIADO FAMISA
DA UAPFIHAL
SALUD EPS-S
S.AS.

Fecha de |10/24/2025[Estacion] o
Impresic'm:' 19:20:57' de |192.1b8.fu.zzu
origen:

La informacién registrada cn csta pagina os reflojo de lo reportade por las entidades dol
Regimen Subsidiado v el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 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 la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
téchicas y operativas para el renorte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que

o%era éa Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES",

| .,
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- SECRETARIA SOCIAL
Tt DI F-DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIcO 526
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 24 | s | 2038 |Centrovida:[ Mala € nn
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: BLO e o \U 7 sz d,q Qu 2
Fecha y lugar de nacimiento: 2204 - 10 Pond [ @,undmamar(a
Edad: | 6 |dentificacién: C@ Ti RC TE CE PP Nimero: 35.S02.< 23
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientaciéon Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero &~ Heterosexual —
Casado(a) Femenino v Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad ‘ Seguridad Social
Desplazado gaart:‘.ci:"z: de / Fisica Contributivo
‘Er)iz?fa?.o de Cuidador Visual Subsidiado }/
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista |Religioso Intelectual Nivel Sisben | () 4 .
Otro Indigena Psicosocial EPS Qggm

NARP Multiple
2Cuenta con
ROM certificado?
Direccion: Cron 12 # 7¥
Municipio: \\o\ WL K NnA,  |Estrato: J, Barrio: C}pl( nas
Zona: Rural | Urbano — Telefono: 3} 263 o)
: 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacién: CC T/ RC TE CE PP Numero:

Telefono: Correo:




SECRETARIA SOCIAL CODIGO F-DS-26

~f e
. S
‘# i w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
R

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

/

/

Copia de consulta en ADRES rd
e

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serén 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
eliminacidn o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Infermado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS
ﬂ ‘ Gnce S0S
Firma del adulto mayor
i 2
Nombre: Blave~ 7 vz de Pz
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

"jY\_di(Qq K

Firma del prolesional que realiza la inscripcion

g7
Nombre: I,I@/\AM Loy M
Cargo Ay €V formen 2

Corrora 33 N° 32-45 Edificle Ga del Mata - Q i
e
A8X (457 GOB) E81 8503 - Lines grotu 1o ~odionol 012070 128 202 3 )
v | | o

wiww met Gov.co gy




- FECHA DE NACIMIENTO 28-0CT-1960

PANDE
{CUNDINAMARCA!
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA | G.S.RH 3
30-SEP-1982 SUBA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




Sistén 7

v de limsa o0 e
Frsentiat. fendtn s da oo, 50:..ey

Fecha de consulta: 10/24/2025

Ficha: 50350205516500001151

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: BLANCA LUZ
Apellidos: cruZ DE RUIZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 35502525

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/08/2023

Ulttrma actualizacién ciudadano: 29/08/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5t encuentra alguna Inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a fa oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmenta

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador; BERSY EDITH ANDRADE MURCIA

Direccidn: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales

Teléfono: 5603209 - 3232093529

Correo Electrdnico: sishen@lamacarena-meta.gov.co




ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Bisica del Afiliado -

COLUMNAS DATOS
() TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 35502525
NOMBRES BLANGA LUZ
APELLIDOS CRUZ DE RUIZ
FECHA DE NACIMIENTO s o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FEGHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FlNAL|ZAC|QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
@ PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 28/09/2011 | 31/12/2999 C’;BAE,@ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de | 10/24/2005 Estacion
Impresion:| 08:57:45 de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021  doke
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 te {a—
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especiﬁcao‘io’r;igeg
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de tas bases de datos de afiliacion que operd ia%

e

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES", "=«
2




"MPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.’
B EDESA S.A. E.S.P,
NIT. 822.006.587-0

CODIGO
USUARIO

FacTURANG. 1876920
eCieod M%@;@@ R eroso ercrimave, 1531584
vooaw
- 7T HOMRBRE DEL SUSCRIFTOR B i —— e
: | CiCLO RUTA CLASE DE USO Y ESTRATO No.MEDIDOR
| ' j
I FRANCY ELCANY ACOSTA URIBE ) ;
LA MACARENA CICLO 01| 601950016 | RESIDENCIA 1 }810138520
‘ K‘J 211-‘32211::‘;:::‘ e TASCOH NS ! — : e
. LIQUIDACION DE LA CUENTA i i} _ ESTADOC DE CUENTA Y FINANGIAGION
] sescuecion GANTIoAD | SSTReTOR . Sosto ; ARORAPACAR SONCEPTO fu_m-z# O
|
‘. CARGO FIJO ACUEDUCTO 1 16,2139 16.213.83 «11,350 4864 1
o CONSUMO ACUEDUSTO 1 1.521.0 1521 04 1085 456
' L (N ‘ .
( INFORMACION DE CONSUMO N
'1|3UBTOTAL ACUEDUCTD
: o ) (PRoMEDIQ WES ) 4
~ ARGO FIJQ ALCANTARILL ADD 1 5358.38  * g356.34 -5.848 2.507 e
CONSUMQO ALCANTARILLALM 1 1.019.03 1.019.08 713 306 50 { l ‘
;.', = HOVEDAD DE LECTURY |
EE 1 1
nQ:I -y S S P ;
= - o | B “yad o AT Abr !
2| [2) SUBTOTAL ALCANTARILLADG ... . e gy TRARETIAL | [T [ o |
=4 CONCEPTG ! valor | [ OTRO BRQS ) !
R wEEPTQ_ SREROS COB _; k 908,00 | soro | 1o ¥
L CARGO FILIO ASEQ | 2.730.00
CARGE VARIABLE POR RESIDU [ 7.844,00 AJUSTE 3 ]
: Pague 6/ 2 t
i ‘ hasta 2 sethZO 5 E
z : | : Sr. Usuario: Si usted no ha cancelado ia factura,
i ’ — ~ T R Er , a partir de esta fecha SE SUSPENDERA &L
bt @ SUBTOTAL ASEQ T [ 5 2 ‘ SERVICIO y generara cobro de reinstalacion.
AT — _ . : PR R B2 7 5 e R i A \
i NO AFORADOS AFORADOS FACTOR cMT | cmT ccmifa s0 |
S Ton S Aprov [ Ton.RS No Aprov | Ton RS Aprov ] Ton.RS No Aprov] Contrib. 6Sube | AC | AL oactivo 5
7 00000 | 0.1010 0,0000 0,0000 T0% | 41,00 556,68
2l - 3 e » TOTAL A %
o LN 3 ; ‘ ; ” $ 18.510
;%3[ S :} - ! M Frecuencia de bamdo‘ Frecuencia de recoleccnon] PAGAR £
i | | 2
AT . FECHA DE SUSPENSION
. L 2 La presents factura prostard mérlto ejecutiva da conformidad con el atticuks 130 de la loy 142 de 1984 29[sept_f2025 1

L _F

Pague a tiempo, evite suspensi6n del servicio

AN IEHIQ; Ill

s TR TE920 3 (415)7709998474055(8026)62007 87692000153 1584(3900)000000018510(95)20250929

g | ‘ QUFE;
B £ - il ‘ PAGUEHASTA . FECHADE SUSPENSION TOTAL$A P soagisasbcetscsszudsaine
LA MACARENA ! ‘ ‘ . 1 :g::g;:::::;szuban?bae
il ‘ .
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i PAG FECHA ION TOTA! -
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

| e [ Centro Vida: | MNa ccrrena

—

. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

ToX fina D2

Torree

Fecha y lugar de nacimiento:

03-Julio— (953

Edad: | 3z Ildentiﬁcacién: CC T RC TE CE PP Namero:
CC: Gédula de Ciudadan(a; T1: Tarjeta de [dentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjela de Extranjerfa, CE: Cédula do Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo |dentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) > Maseculino Cisgénero e Heterosexual g
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 e g‘:r?‘;f: de pr Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado |
Eg;i%i"c'é” rrmante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lf-?fs;;ioso Intelectual Nivel Sisben | A3
Otro Indigena Psicosocial EPS f—gg ﬁg{
NARP Multiple
uenta con
ROM igniﬁcado?
Direccién: lve AH6-20
Municipio: _! A NG VL Estrato: i Barrio: L\n dur o Noriro
Zona: Rural ' Urbano s Telefono: WP 39 1045
: 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Ndamero:
Telefono: Correo:




A i .
*E&. GERENCIA DE ADULTOSEisgLA‘FrEiggI:kS CON DISCAPACIDAD coblco F-DS-28
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario s
Copia de la consulta de SISBEN Z
Copia de consulta en ADRES e
Copia de recibo publico e
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrato 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos perscnales en Colombia. Los datos praporcionados serdn utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizaciéon de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacidn 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 4+ 7Y
Vo TigM N
Firma del adulto mayor
. r ) {
Nombre: oL {na SHa L _tconx (e,
\J
Relacion cen el adulto mayor (si aplica)

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

A
fﬁ/ﬁ. C\*-P )
LI
Firma del proiesional que realiza la inscripcion

Nombre; -ﬁu,u-‘vq ;&md_q —~en

_{’-
Cargo Ao - Fu Lo i 2

Crrorp 33 % 3245 Katlficia Gaharipc)bn fnl Matg » Villgeicsncle, Calumbla ) [l
23X {157 60E) 521 BSAC - Lined graty o osoral MECZ0 12A 2020 [ [
TR DYCT iy




it

FECHA DE NacimignTo 05-JUL-1953

LA MACARENA
(META)
. LUGAR DE NACIMIENTQ
-31.44 O+ F
BETATURG ¢ G.S.RH SEXO
14-MAYi4998 LA MACARENA /
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION J:,._;..,/!«M/f"““'j L
REGISTRADOR NACIOMAL
CARLOS ARSEL BANCHEZ TORRES

A-5204100-00203380-F-0040205975-20091215 00190716444 1

6710526904

N oa



Sisbe ’
| n
i B anio ot o
Fecha de consulita: 10’ 24’?025
Ficha: _ 3G350054517506000086 _
CRUPO SISBEMN v
Pobreza extrerna
DATOS PERSONALES
Nombres: JOSEFINA
Apeliidos: pDIAZ FONSECA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40265975
Municipio: 13 Macarena
Depariamento: Meta
INFORMACION ADMUEISTRATIVA
Encuesta vigente: 28/11/2018
(itima actualizacién dudadano: 28/11/2918
. Ultimna actualizacién via regisiros administratives:
*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar sy informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén dal
municipio donde reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nembre administrador: BERSY EDITH AMDRADE MURCIA
Direccién: Calle 4 No 10 - 21 Barrlo Cristaies
Teléfono: . 5603209 - 3232093529
Correo Electronico: sishen@lamacarena-meta.gov.co




18/12/25, 10:09

aplicaciones.adras.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta -aspxokenld=+U7iakYuSJPOQ1H7LiBDrg==

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 o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 35502525
NOMBRES BLANCA LUZ
APELLIDOS CRUZ DE RUIZ
FECHA DE NACIMIENTO 3 frx [
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 28/09/2011 | 31/12/2999 C’;‘:iﬁzlﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |10/24/2025Estacién
Impresién:| 10:08:53 ] ori‘;Zn: 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 Resoluciéon 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la

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

https:ffaplicaciones.adres.gov.co.’bdua_intemeﬁPageszespuestaConsuIta.aspx?tokenld“—f+U7iakYuSJ POQ1H7LjBDrg==

—
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

coDIGo F-DS-26

VERSION 1

Fecha: I

24 | yo:

I B )"1 Centro Vida: L HC!((}«?"fVlo\\

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

GCeaaman

Lrcle b

Fecha y lugar de nacimiento:

28 -Mmay-{q 33

<awn .ﬂo{tp—r Goaint t~

Edad: l }4 [Identiﬁcacién: CC TI RC TE CE PP Nimero:
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) ¢~ |Masculino ~  |cisgénero Heterosexual —
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado caveza de ~  |Fisica Contributivo
—espola de Cuidador Visual ~  |subsidiado o
Es;a;%ficién Ei;rznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ;E;?;ioso Intelectual Nivel Sisben A 1
Otro Indigena Psicosocial EPS C?cl’tb’é" /
NARP Miltiple
| ROM Sortficada?
Direccién: Cren 0N F i30T
Municipio: P (g Jena Estrato: A Barrio: @.{’ He i
Zona: Rural | Urbano — Telefono: 3 5216234
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC Tl

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

Correo:




e SECRETARIA SOCIAL .
A, CODIGO F-DS-2
- ”WN GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD §-26
Lond
-

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

AN NANENE

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn 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 |a proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

"/f;\maﬂ '7'74(_’1.‘.(

Firma del adulto mayor

Nombre: 601_ P — oLy,

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

)

Firma del profesional que rezliza la inscripcion

Nombre: ﬂ&j;&q Lt a )
| bH
Cargo Lo Qf\i{(W\ﬂV? 2

Crrrens 33N 38.29 dul Paata - Q
P3X: 1457 E08) 621 BSA0 + L'miz gt 10 nocional D18030 129 262 ¢ -
W w. Mt ow.Ce e rery oty







WETG e et ndcr, v

Potwicioe moufucarn e Prgs i S0cuies
Fecha de consulta: 10/24{2025
Ficha: 50350205516500001444

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: GERMAN
Apellidos: FIDELIS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nidmero de documento: 1121106373

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: ' 29/04/2023

Ultima actualizacion ciudadano: 13/07/2023

Ultima actualizacion via registres administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA

Direccién: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales

Teléfono: 5603209 - 3232093529

Correo Electrénico: sishen@lamacarena-meta.gov.co




ADRES

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

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

COLUMNAS DATOS
TIPODE | o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1121106373
NOMBRES GERMAN
APELLIDOS FIDELIS
FECHA DE NACIMIENTO e e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
K AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
' PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 Cﬁiazlﬁ EE
SUBSIDIADO '
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |09/23/2025 | EStacion 192.168.70.220
Impresién:{ 15:38:52 . . e
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y 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”.

*—
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b SECRETARIA SOCIAL
Lava® 1G F-bBs-26
#*% GERENCIA DE ADULTC MAYOR Y FERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiGo S-2
o)
!'—"ea
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA, VERSION 1
Fecha: I 21 | e | UPB X ] Centro Vida: I Haedrrn [

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Aoon Lloyes

Fecha y lugar de nacimiento:

2- AN -4959  Jeqera (ondind mor o,

Edad: | &C |\dentificacién: CC Tl RC TE CE PP Numero: 13.220. h414
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Céduta de Extranjaria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Saltero(a) ~ Masculino el Cisgénero Pl Heterosexual —
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de , -
Desplazado Familia / Fisica Contributivo
Despojo de . . .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado ~
Desaparicion Firmante de o
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Relidioso Intelectual Nivel Sisben | 3 S ‘
Otra Indigena Psicosocial EPS e
NARP Muitiple
¢Cuenta con
ROM certificado?
Direccidn: falia [ )
Municipio: )q NNQ (A HEKA Estrato: J. Barrio: Q){J“(A UL\J—&\
Zona; Rural | Urbana _— Telefono: 326X (IF6.
. 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos cbmpletos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Namero:
Telefono: Correo:




Pe‘é" SECRETARIA SOCIAL CODIGO F-DS-26

Y
ﬁ*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
L ]
e

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 ptblico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asf como a solicitar su
eliminacidén o revocar la autarizacién ctorgada, segin 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

JoarY  flope.-
Firma del adulto mayor

Nombre: ~hucitn _C!;) S

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

(Sila persona no pueds firmar, se dejard su huella dactilar cormoe constancia.)

!
Hodg
Firma del profeLionaI que realiza [a inscripcion
Nombre: B—(;.ub/] ab&)u <N

=
Cargo Pox CinLoner 2

Carrera 33 W 34+ 27 Katibcle Gabarnacisn dei Mata » Yillavicanc)a, Gajembla
23X 1157 GOE) BBL B5DL » Linvws 3-ntu 1o nocionsl IECHO0 129 2624 prmaril ——

W TRV ey




¥ umeno 17.220.341

g - E Gae e e e

“REPUBLICADE COLOMBIA ~ * .=~
IDENTIFICACION PERSONAL - AT
CEDULA DE CIUDADANIA L

} FLOREZ

J do'Y.—}" /azf::;
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Fhaeo d Mo ot
Parn IR tetwlatariun da Programess Somglen

fecha de consulta: 10/2412025

Ficha: 50350071518700000835

Pobreza moderada

DAYOS PERSONALES

Nombres: juan

Apellidos: FLORE?

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 17220341

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigentes:

29/11,2018

Ultima actualizacion ciudadano: 29/11/2018

ltima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar st informacin por favor acérquese a la oficina del Sishén def municipio donde
reside actvalmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCJA
Direccian: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales

Teléfono: 5603209 - 3232093529

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




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17220341
NOMBRES JUAN
APELLIDOS FLOREZ
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REG!MEN 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 Cﬁiaﬁ 2F
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |10/24/2025 | Estacién
Se oo de |[192.168.70.220
Impresion:| 08:24:54 origen:

La informaci6n registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afliacion que opera la

Administradora de los Recursos de! Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,
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A SECRETARIA SOCIAL
Ll GO F-DS-26
#‘? - GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coD
-
-
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | “Bef | s I USPE I Centro Vida: | Wara NG

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Padlva  Corfie

Fecha y lugar de nacimiento:

2¥-DiC- 950 Sgin

{oX 04 Guauo ¥ .

Edad: | 34 |ldentificacién: 8 TI RC TE CE PP Numero: j.)&0 4S2
CC: Cédula de Ciudadania; T): Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) ~ Masculing Cisgénero s Heterosexual il
Casado(a) Femenino ~ Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado / g:;e'lz“z: de o Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado —
Ec?rszzejzncmn E:;ame de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino - |Sordoceguera Especial
Acto Terrorista gglzqrioso Intelectual Nivel Sisben | 3 6
Otro Indigena Psicosocial EPS Cﬂpcofaf
NARP Mdiltiple
ROM Carificado?
Direccién: P A Casn A
Municipio: fa  wyargscnon Estrato: 4~ Barrio: HMndeum armo
Zona: Rural | Urbano > Telefono: 3§ 567072
‘ 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
ldentificacién: CC Tl RC TE CE PP Namero:
Telefono: Correo:

S

by

~d

J




~ e SECRETARIA SOCIAL 2
= 5 CODIGO F-DS-28
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

WARE

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecciéon de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Infermado:

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

Vvl Y

Firma del adulto mayor

o
t

| | ¥ i
Nombre: Pay's_ N loarl 4

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

P\ --£ \.{ . s
l J '
Firma del profesional que realiza la inscripcion
. c? |
Nombre: uuvuciv) Lo U § #7)
=
Cargo Pux. Sufuneliz

Carrers 31 V' 32-45 Eelficle Gebernaciin det Meta » Villavicande, Colembla () 1L
PBX: (37 60B) 681 8500 + Linv gratu.te nocionalt 018000 128 202 ¢4 u -

W T GOV.C0 gy
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Sitemn dy [gericorin e
Patsnzalip Froplsiarin: de Proqamny jacku

Regisiro valtue

Fecha de consulta: 1042412025

Ficha: 50350006516500000054

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: pAULINA
Apellidos: GarRcA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 231180752
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/03/2020
Ultima actualizacion ciudadano: 12/03/2020

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MUR(
Direccign: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Crista
Teléfono: 5603209 - 32320938
Correo Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov




/

RES

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

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

Resultados de la consulta

Informacidn Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21180752
NOMBRES PAULINA
APELLIDOS GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO b el e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO | VILLAVICENCIO
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI| CABEZA DE
ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 09/08/2014 31/12/2999 FAMILIA
Eecha de 10/24/2025 Estacion
Impresion:| 09:38:24 .de . 192.168.70.220
origen:

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

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

3

OS
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GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-Ds-26

VERSION

Fecha:

=

CE

| 208% | Centrovida:| Magtiena

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Torge _eliecer

Gura UL roncando

Fecha y lugar de nacimiento:

2R AScp—194b <an yox dipore boraca

Edad: | 394  [identificacion: & TI RC TE CE PP Numero: 'S 3%} 896
CC: Cédula de Ciudadania; T: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Exiranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero QOrientacion Sexual
Soltero{a) " |Maseulino — Cisgénero +  |Heterosexual A~
Casado(a) Femening Transgénero Homosexual
Unién Libre Na hinario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexuai
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de . -
Desplazado Familia / Fisica Contributivo
Despojo de . " .
Tiorras Cuidador Visual Subsidiado ~
Desaparicion Firmante de e
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Hamicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben | 2 [
A ) - bapital

Otro Indigena Psicosocial EPS S g toe|

NARP Muitiple

¢Cuenta con

ROM certificado?
Direccidn: (Wt 2 H 2-0)
Municipio: J o WL XN Estrato: AN Barrio: OZVL-L‘\)U! (o dWovino
Zona: Rural | Urbano &+~ {Telefono: 22083499-plod

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

Correo:

N

N
a2




SECRETARIA SOCIAL .
cODIGO F-DS-2
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD obI 6
FORMATO DE INSCRIPCION A GENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

W

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS
\-.._.\. g . 2 ”V\
\ e J\’ (XA P"
Firma del adulto mayor
‘ ic ; .
Nombre: “1oree "'J (ecely \amd Uz BOL’I e Vlinm
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Hoéq‘ ()1

Firma del profesional que realiza la inscripcion

- ~ |
Nombre: UU_,UJM (G U vy
. ]
Cargo box  euleynein s

Corroro 33 W 32-45 Edificl Gabarnacin del Mata - Villevicanda, Colembla Q)
P3X.(+57 GOB) §81 £500 + Limwwz gty te nocionsl 012000 128 20248 P

W GOVED g S




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL :
CEDULA DE CIUDADANIA - :

numero 5, 787.696
GONZALEZ RONCANCIO
APELUDOS '

" JORGE ELIECER

I o
- NOMBRES

s

- ‘NOEIRMA

| T FIRMA

[, S - - e e

FECHA DE NaciMENTO 23-SEP-1946

SAN JOSE DE PARE
(BOYACA)

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

07-NOV-1968 VELEZ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION g, 4 duniad o) o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ YORRES

A-5204100-00695053-M-0005787686-20150425 0044001090A 2 42328553,




9111125, 12:25 ) Index - Consulta categoria Sisbén iV

e

e
AEP T et i s P

~
Fecha de consuita: 1072412025
Ficha: . . 50350064519200000095
GRUPO s g e
Pobreza moderada
DATOS PERSOMALES
Nombres: JORGE ELIECER
. Apellidos: GONZALEZ RONCANCIO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 5787696
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigenta: ‘ 19/02/2019
Ultima actualizacién ciudadano: ' 19/02/2019
. Ultima actualizacién via registros admiaistrativos: 2571172023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccidn: R Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: : 5603209 - 3232093529
Correo Electrénico: _ sisben@lamacarena-meta.gov.co

iHemas ecruahzado i informacion! E.ta proceso se realiza en los siguientes casos;

hitps:freportes.sisben gov.cofdnp sishenconsulla

112




B

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 CC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 9787696
NOMBRES JORGE ELIECER
APELLIDOS GONZALEZ RONCANCIO
FECHA DE NAGIMIENTO T
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacion :

v Loy ] A1

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORADE

SALUD DEL CABEZA DE
.\CTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS -
"CAPITAL SALUD )
EPS-S S.A.8."

|10/24/2025 Estacién
lrfu:?;:igﬁ: 09:13.46 | de  [2801:12:c800:2070::1

origen:

I A infAarmmaciAm  racictencds raflaia Ao Il renArtaA r e Antidadace Aal DAATAAR
[T H O3 {181 L

o Aot mAMInA A o ~
tToghoudiiod Wil Lo poiiic wo dunige L w TCoONaGo [ SASAI LS ST TY LT T IO 010 Sy e Ot 8 1 4 185

Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la
cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y

actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera ia 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

—
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

VAE

| (@Aes

L loRg

| Centro Vida: | (N o arencil

1, IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

NS (OSlano de Nannes

Fecha y lugar de nacimiento:

06~ 05~ 1939

Edad: ] <60 0s |identificacion: CC TI RC TE CE PP Namero: - 21. 213 332
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) ~J Masculino Cisgénero o Heterosexual X7
Casado(a) Femenino NG Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoqué Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado }?aari?liz: de }C Fisica Contributivo
Tospojoce Cuidador Visual |subsidiado
Egrszaazzrlcnén E:;‘nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera | Especial
Acto Terrorista Igtgfgioso Intelectual Nivel Sisben B /[ '
Otro >d Indigena Psicosocial EPS iﬁ‘j f
NARP Multiple
|row Cenificato?
Direccién: UCI \\ - /\_— C_\q
Municipio: Estrato: A Barrio: —K)(\dudu‘ﬂﬂg
Zona: Rural | )] Urbano Telefono: | 312 Y8 ©3 672
‘ 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: \r'\(\quna .

Relacion con el adulto mayor:

ldentificacidon: CC TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

|Correo:

Iy



Faas SECRETARIA SOCIAL
,AW a GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

wrm
=

cODIGO F-DS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

RS

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccioén de Datos Personaies:

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

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

S. FIRMAS

by Oans bt

Firma de! adulto mayor

Nombre: Are d QwoLJ/\ZQ -

Relacion con el adutto mayor (si aplica)

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

;"Q‘\d&\ QOC&TQU@Z
Firma del profesior;al que realiza\I)a inscripcion
Nombre: \f\QIAL’{ CYQ '}“V\C?\ &Anweg CC—()}VO
Cargo Pl\)‘&i \ Lav Sle onTes mew A\ J

Carrora 33 N 32- 25 Hetfcls Gabarnachba el M-“mm&o
PR {-57 B0 B8 B500 - Lingo gratute rocomel D1E000 129 202 [+ -—— Prvnett

WWW TS GOU €0 g o







£31T0145, TU4Y a.m.

Sispen

Sisterna de idntificocin de
Putenciaies Beneficiorios de Progeomas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: INES

Bienvenigo a 1a pagina cel >ispen v

Registro valido

Apellidos: CASTANO DE SANCHEZ

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Al-AS5

. Pobreza extrema

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

httnelhiminu clehan ami ralDaninaelranciba_ti_anina himl

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 21213336

INFORMACION ADMINISTRATIVA

23/10/2025
50350073518800000515
GRUPO SISBEN IV
Pobreza moderada
27/05/2023
27/05/2023

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 ’

B1-B7 Ci1-Ci8 DI1->D2]

Pobreza moderada Vulnerabilidad Ni pobre ni vuinerable

Contacto Oficina SISBEN
BERSY EDITH ANDRADE MUR(
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Crista
5603209 - 32320935

sisben@lamacarena-meta.gov




=
\=2)
ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

. TIPO DE

IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21213336
NOMBRES INES
CASTANO DE
APELLIDOS et
FECHA DE NACIMIENTO o e o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD

@ ENTIDAD

PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁ EE

SUBSIDIADO

SAS "CAPITAL

SALUD EPS-S
SAS."

Estacion
de
origen:

23/10/2025
10:46:17

Fecha de

|mpresi6n: 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 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la

https:lfapIicaciones.adres.gov.colbdua_interneUPageisespuestaConsuIta.aspx?token[d=Ume142YqHIPL3tB25NeewA==

23/10/25, 10:46 a.m. aplicaciones.adres.gov.cofbdua_intemet/Pages.’RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=Ume14quHIPL3t825NeewA==

Y,

1/2
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

24 | o

1 '2{}\[‘}"__' Centro Vida: | Moca ¢ n (2

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

1o liodloye }_é(aar)b('ﬂ?,

Fecha y lugar de nacimiento:

W-MA]~jag} P _Condmomba

Edad: | 22 |Identificacion: @ TI RC TE CE PP Namero: 3.250, 53
CC: Cédula de Ciudadaniz; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) e Masculino 4~ |Cisgénero »~  |Heterosexual T
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexuat
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Qtro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado (F::?n‘;}z: de / Fisica Contributivo
%2?5:20 de Cuidador Visual Subsidiado ~
E:;Z%Z”Cié" E‘arg'a“te de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ililgltiac:ioso Intelectual Nivel Sisben AS
Otro Indigena Psicosocial EPS %%lf{‘jz' )
NARP Mdltiple
Cuenta con
ROM i:‘ertificado?
Direccién: Cl Yy 559
Municipio: |\ YL INA Estrato: - Barrio: Gu"'OWO Aot
Zona: Rural | Urbano ~ Telefono: 210 Isoeodd
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC TI RC TE CE PP NOmero:
Telefono: Correo:




= SECRETARIA SOCIAL

ol 1GO F-DS-26
W”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD con S
=
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

7
v
P
v

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacian 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 propaorcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

f oo 'K"( A

Firma del adulto mayor
Nombre: UC ‘ ! 0$m UU ng !ﬂdl 2

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(5ila persona no puede firmar. se dejard su huella dactilar como constancia.)

. A\ 2
Firma de! profesional que realiza la inscripcion
Nombre; -ﬂc,w&‘/l Muﬁm

. sy
Cargo P\J)o g\/\ Lot <

Carrera 33 N 3€-

PAX. 157 GOZI6E] 8500 + Lmaa grturg nocanal DIEON0 125 2001
W GOV C0 Ty
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EXPEOICION o At Fmy !




&_s/bﬁ n - A

Simna de enichorrin de
Patencigles Baricticitnns 96 Froursmos tonln

Fecha de consulfta: , ;'0’ 242025
[ o3 T, . CANEAAART ACCAARNAAOE
1 faigl, SUT I TGV TS VT OUNOT T Dy

GRUPO SISBEM IV
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: HELIODORO
Apellidos: HERNANDEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 3270371
Municipio: La Macarena
Uepartamenio: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2771072021
Ultima actualizacién ciudadano: 27/10/2021

Uitima actualizacién via registros administrativos:

. *S5i 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: EERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléefono: 5603209 - 3232093529
Cotreo Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov.co
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ADRES

-
iy

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliade :

TIPO DE iDENTIFICACION CC
NUMERO DE
o IDENTIFICACION 3270371
NOMBRES HELIODORO
APELLIDOS HERNANDEZ
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO META
MUNIGIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacién :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE

ACTIVO SALUD DEL

CABEZA DE
REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/12/2599 FAMILIA

. SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SSAS."

1 0/24/ Estacion
,,f,':;‘;‘;g,gz 09105835 de  [2801:12:c800:2070::1

origen;

1~ in‘ﬂrmﬂ_n;;‘r\ remictrada  An Aobn nAMINA e eaflain Aa In revmartades wee oo Antidadne Anl DAAIea AR
Eeld AR T AN T FlrigiuiriLiniid  orf Gt bl LURL N e quuju TS P T T LA [ il 1A Lrfnluitaidtryy sl |\u3unvu

Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y las Resolucicnes 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la
cual se adopta el anexo téenico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte v
actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Sociat en Salud - ADRES”.

Respecto a las techas de atiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en Ia 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 |a
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£
R 4
D
& 5‘*;,. ) SECRETARIA SOCIAL cODIGO F-DS-26
#”‘w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: l P | s [ 29 —l CentroVida:| (g ne
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: HC{UIO’ -lv? ela .LJD( VWHOLF?
Fecha y lugar de nacimiento: 22-Ahn] - 1442 \acy e candnamor o
Edad: | Identificacién: CC TI RC TE CE PP Mimero: 2(4X4. 156
CC: Cédula de Ciudadania; TI; Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Crientacién Sexual
Soltero(a) » Masculino Cisgénero ~ Heterosexual ~
Casado(a) Femenino e Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . -
Desplézado Familia »~ Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado —
Tierras
Desaparicion Firmante de "
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben B 1
Ctro Indigena Psicosocial EPS @,WP |°
NARP Mdltiple
2Cuenta con
ROM certificado?
Direccién: trva 1O HAS>P
Municipio: Ja macarena Estrato: 4. Barrio: Aello viste
Zona: Rural | Urbano ~— |Telefono: 270 PG 36
. 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacién: CC T

RC TE CE PP Niamero:

Telefono:

Correo:

)J

S




i SECRETARIA SOCIAL

&i&; GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CcODIGO F-Ds-28
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario el
Copia de la consulta de SISBEN e
Copia de consulta en ADRES P
Copia de recibo piblico -

Copia de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCHON 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 proparcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS
o T 2N A
Firma del adulto mayor 1
i !
Nombre: 'u{a vig L rela Lfl 217 !ﬂdiz

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

L&
TaCy
ey J A
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nambre: HW«; B\:{’ﬁid 9 48

-
Cargo Hox Palemund

vl Mg -

Corora 33N 12445

B 157 GOR) 581 BS0Q - Livee gratutd nocienad 0120230 129 2028

W I GOV.CG g, S




!

TECHA DR NACMIENTD  2DCABR-1946
VERGARA .
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMISNT
i.45 A+ F

ESTATURY, G5 B SEXO

04-OCT-1977 ACACIAS ,
FECHA Y LUCAR DE EXPEDICION ot it B 722

HEG:STRADOR NACIONAL
CHRALOA ARIEL £ANCHEZ TORRES

bl
X AH AT E b
A-5204700-00203380-F-0021174136-20091215 0CI9070526A 1 28485542




Fecha de consulta: 27/10/2025

Ficha: 50350073518800000146

Pobreza moderada
DATCS PERSOMNALES
Nombres: MARIA TERESA

Apellidos: HERNANDEZ

I Tipo de documento: Cédula de ciudadanis

Nimero de documento: 21174156

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

FORREAAL LR BTG aT

Encuesta vigente; 39s11/2018

Ultima actualizacion ciudadano: 29/11/2018

Oftirna actualizacién via registros administrativos:

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

Cor:itacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURZ
Direccion: Cille 2 No 10 - 21 Barrio Crista

Teléfono: 5603209 - 3232093¢

Correo Electrénico:

sisben@!amacarena-meta.gov




1042412025 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta aspxokenld=8by4sUh317ypagFOFyPHw==

o
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 Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21174156
NOMBRES MARIA TERESA
APELLIDOS HERNANDEZ
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
o R ALUD b
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 Cﬁiaﬁ o
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |10/24/2025|Estacién
Impresién:| 14:10:12 _de . 192.188.70.220
arigen:

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

https:!!aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemetfPages!RespuestaConsulta.aspx?tokenld=9by4sUh31TypagFOFyP.’ Tw== 112
[ T ——— -




W ELECTRIFICADORA DEL CAQUETA SA ESP
NIV, 6211901273

Caquetd Informacién del eliente
MARTA TERESA HERNANDEZ Tel.: ]
TR 10 15 78 BAR BELLAVISTA  Clasedeservico: Residencial Jﬂ

] 5 n
No. factura Ruta UICipi - Coneentraeid Estrato

jor  Cod. Circuto Grupo Calidnd Carga  Vr Cotmpensacion  DIUG

MTC11365 20872

DU

Periodo faciyrado

. Mencimiento Suspenston ‘

23/8EP/25 o 23/00T/75 L 3EL18/2075  39/10/260%
Informacién de consumo
Serie contadory Marca TE  Lec Anle, Lo Actual.. Prom Factor Consumo

112509961 HOL A 1085 1085 2] 1 5]

Cos*to unitario de prestocion del servicio
: PRn,m: Dn,m: - Cuf§/Kwh), -
314,682 52,9668 73,4321 275,1953 31,5509 183,3656 931,1927
FOES: Consumo Kwh SKwh, Valor § NG Faclura
——Uttimos consumos Observacién
4 [} b [} ] d
L L | B R ol A A T e im,

Consuma the anor total (51

@ * 555,614 = o

Intards de mory $ 2]
fResidancial | 0,50% 3 @
InoResidonctal | 1% $ 2

Capital nlerés Corriente nterés de Morc

Concepto
Valorfacturaperiodo ¥
Acreditadoporremanenterac % 3>
Ajuste ql Peso $ @8>

VA LOR A PAGA

.H;OP A PAGAR )
Liquldaclén factura Aguns de Florencia
LT T N ——

Runiéred]

Yra. 14 La Macar
N 8

24 0CT 705 f

W

* Wa— v

5S¢  informa que de conFor’-m ad con lo Ley 1587 de 2012 y = -
gDerre’co 1377 de 2013, se na publicade en nues tra p. g'Lna Web
ww . el e"tr'c‘.aqueta COMLZo nuestrs Poli, tilg de “"aiun.leﬂto d




SECRETARIA SOCIAL
GERENGCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

| ipes | PS5~ | Centro Vida: L ™Macore hey

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

callonme Boideds Giraldo.

Fecha y lugar de nacimiento:

A-dono- 1145 Verarn bard da

Edad: | 0O |Identificacion: & TI RC TE CE PP Numero: %}.8S01. 954
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exiranjera, PF: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino »~ Cisgénero #~  |Heterosexual |
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:‘ci‘}f: de / Fisica Contributivo
?i:?g?o de Cuidador Visual Subsidiado
Eg;i%?dén ii;gwante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista llitzjl\iecrioso Intelectual Nivel Sisben B >
Otro Indigena Psicosocial EPS ta P!;;f'u’)d
NARP Multiple
ROM certifcador
Direccion: el 33 -
Municipio: Ja ma{g rene.  |Estrato: L Barrio: H:m]pai s
Zona: Rural Urbano » Telefono: RO BZ3AYSS.
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacidn:

CC T

RC TE CE PP Niimero:

Telefono:

Correo:




= e SECRETARIA SOCIAL ;
A cODIGO F-DS-26
.;Qi- \*k, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario,

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

AANE

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

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

5. FIRMAS

&h

Firma del adulto mayor /

6%:'[-{9514’1.0 -é”-/w Jo do ZA yad e

Nombre:

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

[ "
Aade
Firma del profésional‘que realiza la inscripcion
Nombre: L}@v-‘—% Z@éu = e,

Cargo Ax - fufewens

Carrora 13 N° 32-45 Edificle Gabarnaclén dal Meta = Villavicande, Colembia Q)
73X, (+57 GOE) 881 8500 + Lnew gratu te socionol DIE000 129 202
W M GOV.C0 gy e
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Sishén

Sastina de kientifwecdn de
Fotentiglos Beneficiesrios da: Progromas Sutiohes.

‘Registro valido’

Fecha de consuita: 1072412025

Efmlnme
Tt

GRUPO SISBEN IV
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: GUILLERMO
Apellidos: HURTADO GIRALDO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 7501984

Municipio: La Macarena

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente; 09/11/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 29/11/2018

. Uttima actualizacion via registros administrativos:

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

. Pobreza extrema -

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléefono: 5603209 -~ 3232093529
Correo Electrénico: sisben@lamacarena-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 —ABDUA en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION | CC

NOMERG DE
@9 IDENTIFICACION 7501984
NOMBRES GUILLERMO
APELLIDOS HURTADO GIRALDO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LAMACARENA

Datos de afiliacion :

I CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD DEL

CABEZA DE
REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/12/2999 FAMILIA

@ SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD

EPS-S S.AS8."

- 10/24/2025
(08:57:23

Fecha de
Impresién:

Estacién

de origen: 192.168.70.220

-a informacion registrada en esta péagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen Subsidiado
/ el Reégimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y
>roteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se
idopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y
ictualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistemna
Seneral de Seguridad Social en Salud - ADRES".

lespecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
=fectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la
=P8 o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha
:ntidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de Ia afiliacion a la entidad

- le acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha
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GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISGCAPACIDAD

SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

24 |

| /Yo —I Centro Vida:l Maroyens

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Dlciran

lora Paipa

Fecha y lugar de nacimiento:

\B-S¢P-{95F  Paine oW oo

Edad: | @'g |ldentiﬂcaci6n: QG Tl RC TE CE PP Numero: 72060217
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad; RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero -~ Heterosexual ~
Casado(a) Femenino ~  |Transgénero Homosexual
Unién Libre ~ No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro QOtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r?]?“z: de e Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado —
Eoerszaazzrlmén gtarr;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista L"d?r. Intelectual Nivel Sisben
Religioso
Otro indigena Psicosocial EPS E%Paba;i
NARP Multiple i
Rom sertifcadot
Direccidn: 0 94 (o
Municipio: | wmaca sene~ Estrato: A Barrio: colinay
Zona: Rural | Urbano P Telefono: 2204568 NOX’
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC Tl

RC TE CE PP

Niamero:

Telefono:

Correo:




s, SEGRETARIA SOCIAL \
S cODIGO F-DS-26
,ﬂ#*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento ' No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

NARINE

Copia de recibo pablico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTOQ

Proteccién de Datos Personales:

La informaci6n recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con [a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos propercionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracian psicosocial, la caracterizacidn de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS
i I8
RO T o
Firma del adulto mayor
Nombre: -NU res \a rn Dﬁf[ﬁ
{ T
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

r)r\c':‘é 4 0-
)

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: L\_@;\FLV; th&u N
=

Cargo Aoes Gnlemissd 2

Coerera 33 N7 J8-L5 Keifiche Gabarneclin dul Malq = Yiliavicancla, Galambla G
28%; {57 GOB) SB1 B500 - Livee gotu ta nosonel QLECH0 128 202
WA GOV.A0 gy o




e REPURLICA DE COLOMBIA

NP 20.620.815

LARA PAIPA
ALCIRA
coL 158 F

18 SEPT 1857 A —
PAIME {CUNDINAMARCA)

14 MAR 1977, GIRARDOT

08 ABR 2035

o
o
M
o
S
~
=)
-~
) VW\ —_
. REGBTRADCR WACOMAL!

ICC0LO7893811981 5109<<<<<<<<<<
5709168F3504082 COL20620815<<<p
LARA<PAIPA<<ALCIRA<<<<<<<<<<<<




s

Shsterna de idantillociin da
Patenclalws Beneficiorios de Programas Sociales

Reg_istrd valido

Fecha de consulta; . b 102412025

Ficha: 50350205516500002194 ' o
GRUPO SISBEN 1V
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ALCIRA

’ Apellidos: L ARA PAIPA
Tipo de documento: Cédula de dudadania
Numero de documento: 20620815

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/11/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 07/11/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

" AISAS

Pobreza extrerna

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529
Correo Electrénico: sisben@lamacarena-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

Informacion Basica del Afiliado :

IPO DE IDENTIFICACION
NUMERO DE
@ IDENTIFICACION e
NOMBRES ALCIRA
APELLIDOS LARA PAIPA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LAMACARENA

Datos de afiliacién :

ENTIDAD
PROMOTORA DE

SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/09/2016 31/12/2999

| FAMILIA
@ SUBSIDIADO SAS
| "CAPITAL SALUD

EPS-S S.AS."

Estacion
de
origen:

10/24/2025
10:05:36

Fecha de

Impresién: 2801:12:¢800:2070::1

-a informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado
/ el Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y
>roteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se
adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y

actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
Seneral de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

lespecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
=fectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la
=PS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Reégimen Subsidiado en dicha

2ntidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacién a la entidad
T L e e T e ey ey emerommme

PR !%
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it SECRETARIA SOCIAL
Rl DIGO F-DS-26
#‘E A GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD co
e
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 2o | 1le3 | P/ o) % | Centro Vida: LNQ(O VXA
1. IBENTIFICACION GENERAL n
Nombres y apellidos completos: USRI A may»}w 2 ,Ua bro cLo
Fecha y lugar de nacimiento: {"I‘——ﬁbn} - /552 @l o l(,al 10 W\iﬁlm
Edad: | 9%  |dentificacién:$C TI RC TE CE PP Namero: 3o, D6 [ j<f
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE; Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Scltero(a) 2 Masculino Cisgénero i Heterosexual _
Casado(a) Femenino ~ Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divarciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a)} Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::-.iiz: de > |Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado —
Tierras . i
Desaparicion Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen Ari )
) . . ap ¢
Otro Indigena Psicosocial EPS @g GUP‘_
NARP Mualtiple
¢Cuenta con
ROM certificado?
Direccién: Al -4 H-p> \
Municipio: Jo\ CLLO N~ Estrato: 2 Barrio: .ﬁun&a)’o}{.f
Zona: Rural | Urbano e Telefono: 22 3303363,
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC TI RC TE CE PP Numero:

Telefono: Correo:




= SECRETARIA SOCIAL

Faan 5D F-DS-
#’9’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ETSIE0 e
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

NE

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

S A S A FHyeR

Firma del adulto mayor
| 5
Nombre: Sus@uien  (aat 1l Pa rd >

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

\ 0
_{. 5 )_\_
Ao |
) )
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: L!Ux}*«i Zo&u </

‘ =3
Cargo Mo endesin

Carrera 33 N' 38-45 Ediicie Gobernacién del Mata = Villovicsnde, :.""‘N.o
PAX. (+57 0@) 681 BSOO « Linew gratuita Rodionok BLE000 128 202 (8

W T GOV 60 gy







Sisben

Steme de o
Puenzicties Bnclzione, de Mragtan

Fecha de consulta: . 1072412025
[ e N AP AAARMY CcHAANRAYd O
[ AW ¥ Py L I VT I  E N erre  r =

GRUPO SISBEN 1V
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: sysanaA

Apellidos: MARTINEZ PARRADG

. Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 30961154
Municipio: La Macarena

Departamenio: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: . 15/03/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 15/03/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

. *5i 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: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccidn: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teietono:

5603209 - 3232093529

Correo Electronico: sisben@lamacarena-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

Infosmacion Basica del Afiliado :

NUMERO DE
® IDENTIFICACION 30961154
NOMBRES SUSANA
APELLIDOS MARTINEZ PARRADO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

R T

Datos de afiliacion :
"CAPITAL SALUD
ENTIDAD

E‘Ssiﬁi-“—!‘}f* S BIG
PROMOTORA DE
SALUD DEL I

ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 04/04/2022 31/112/2999 AT
@ SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD

EPS-S S.AS."

Fecha de 10/24/2025‘Estaci6n L . )
Impresién:| 17:50:3p | 98  [2801:12:¢800:2070::1

origen:

imfarmmanidn racietrada Am netny mAnina
H

I~ e raflain Aa 1an rAanartads mAar lae rntidadne Anl DAMNASAR
e ENROAFD PP ALA I L |Uslulluuu ot

n
LI AT W LI WU I 4 e ] A WA AT LA A 8 A kgl 1 b
o ) Lo L

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 ineamientos 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 techas de atiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afilliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia Ia afiliacion para el usuario, Ia cual fue reportada porla
EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, [a Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de Ja afifiacién a ia

o
B
L
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F SECRETARIA SOCIAL
r : cODIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ' S
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L2 [ 4@s | J0ig ]cenovisa:| Mgrarena
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: el as MMoyor g & Senen2.
Fecha y lugar de nacimiento: O(-10- 195/ - GUGCGWJ Yo sau;la welty .
Edad: | 34  [identificacién: 68 Tl RC TE CE PP Namfero: 728455591
CC: Céduta 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 Cisgénero ~ Heterosexual ~
Casado(a) - Femenino tal Transgénero Homosexual
Unién Libre Na binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de o o
Desplazado Familia / Fisica »» Contributivo
Despojo de . . .
Tiorras Cuidador Visual Subsidiado -
Desaparicion Firmante de i
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Reliioso Intelectual Nivel Sishen 124 S
Otro Indigena Psicosocial EPS I{‘UP#‘ ,_fa[(ﬁ'.
NARP Multiple
2Cuenta con -
ROM certificado? S
Direccién: Cyg (0 # -1
Municipio: Jo. macaseve Estrato: j Barrio: Aeollousta
Zona: Rural | Urbano Ve Telefono; 244 709212
. . 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: Treve Sgent  Mayorgd,
Relacion con el adulto mayor: {-‘ IS ' i
Identificacién: C® Tl RC TE CE PP Namero: | 53. 252 (0 3
Telefono: | 24 209792 |Correo:




p b SECRETARIA SOCIAL

&Eﬁi@ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COP'¢0 F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario I
Copia de la consulta de SISBEN —
Copia de consulta en ADRES il
Copia de recibo publico o~
e

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

—

)
No T &« N\A
Firma del adulto mayor

Nombre: H€’JAG C\,{C&{;Orfjé\ (ji §OEQ(,42_

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

l 5
\ . " \‘ 1
5 & l\ L" { LZJ
_ J o
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: Jheosdy Kb
Cargo Pore- §M(m n 9

Correra 33 V' 32-4% Editicie Gebernadida del Mata - Villavicancle, Celembla o
PEX: (157 608) 581 BSQJ - Linew gmtute nocional 012000 129 2020

WWW Mt GOV.C0 g S
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Sisben

Suxtemna de imerfieaclf
Autoncinlos Yenghommies b Pragramey Savines

Fecha de consulta:

richa:

DATOS PERSONALES

Nombres: MELIDA
Apellidos: MAYORGA DE SAEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Namero de documento: 23477591
Municipio: La Macarena
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registres administrativos:

T s o T T oy

municipio donde reside actualmente

e e e o Wl o ot T o R
i eindlieiiia digufid HICOibiswelicia O Gesed adlluaiiz

Registro valido

10/24/2025

50G3560735188000064652
GRUPO SISBEN v
Pobreza moderada
01/12/2018
01/12/2013
30/08/2025
finacidn por faver acéiquese a 1a oficiiia del Sishén del

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sisben@lamacarena-meta.gov.co

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




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 Sisterna General de Seguridad
Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TiPO DE IDENTIFICACION |  CC

NUMERO DE
@ IDENTIFICACION 28477591
NOMBRES MELIDA
APELLIDOS MAYORGA DE SAEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE

SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO o SUBSIDIADO | 01042014 | 3111212099 A E
C SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SSAS."

10/24/2025 Estacién
l:-,e?-z:igz. 08:45:19 de 2801:12:c800:2070::1
P T origen:

- . . - . I
-8 iMormacion registrada en esla pagina es reflejo de o re des del Régimen i

! el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidn 1133 de 2021 del Ministerio de Salud
’roteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se
idopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y
ictualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
seneral de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

cortads por las entida gl Régimen Subsidi

lespecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
fectiva hace referencia a Ia fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la
:PS o EOC, sin importar que haya estado en el Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha
:ntidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad
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iy SECRETARIA SOCIAL
Saiat cODIGO F-DS5-26
W”‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD D
L
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: I 2¢k | 1183 l 0TS | Centro Vida: l KHaca HNA

1. IDENTIFICACIC)N GENERAL

Nombres y apellidos completos:

fbe] O dvz Puto

Fecha y lugar de nacimiento:

b-Noy- 1160 Qn7gag  Saudancler

Edad: | 8Y  |identificacién: 60 TI RC_TE GE PP Nunfero: < & 3-. /45
CC: Cédula de Ciudadaniz; T); Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacidon Sexual
Saltero(a) " |Masculino »~  |Cisgénero 2~ |Heterosexual —
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seqguridad Social
Cabeza de L. W
Desplalzado Familin e Fisica Contributivo
?;ffa? de Cuidador Visual Subsidiado —
Desaparicion Firmante de ..
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben B 4
Otro Indigena Psicosocial EPS %’g{tg’
NARP Multiple
¢Cuenta con
ROM certificado?
Direccién: ol 2 #H3p 4 X
Municipio: o al g FeNO.  [Estrato: 4. Barrio: Andopio Moo
Zona: Rural I Urbano s Telefono: |37 4031946

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC  TI

RC TE CE PP Ndamero:

Telefono:

Correo:

r

-3

<o




T SECRETARIA SOCIAL

&E% GERENCIA DE ADULTO MAYCR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copleo F-DS-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 el
Copia de recibo publico e

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

Eltitular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos perscnales, asi como a salicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segan o 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

Ahe duz

Firma del adulto mayor
2

Nombre: 1:\{&0 ! Od C,!—U ¢ p{ N

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/1;’\6(\ CCJ f’k

Firma del profesiwzal que realiza la inscripcion

o
Nombre: Lﬂ(ﬁ/‘ﬁw Hoale <r

)
Cargo p\) x  Enlipmges @

Carrorn T3 N 32-45 Rollichs

Heta-

Calembia )

PaX. (=57 B0E] BBL BE0G « Lines gronuito fecerel DIEODD 129 Earid L3

T G Dy o




’s v

FECHA DE NACIHENTO 06-NOV-1960

ONZAGA -

(SANTANDER}

LIJGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+

ESTATURA 4.8, RH SEXO
25-144Y-1981 ONZAGA ,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION £ o, st Jmmtsty

SEQISTHADOR NACHONAL
CAALOS WG| LAHGHET TORPES

A




Fataret de lasnklatkin e
P e 2l b e Peorgemens S o

Fecha de consulta: 1072412025

Ficha: 50350070517100000071

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ABEL

Apellidos: ORDUZ PINTO

Tipo de documento: C¢dula de ciudadania
Ndmero de documento: 5697147
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 06/06/2025

Ultima actualizacién ciudadane: 06/06/2025

Ultima actuslizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: . BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccién: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono:

5603209 - 3232093529

Correo Electrénico: sisben@lamacarena-meta,gov.co




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DE.
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADR

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sisterna General de
Seguridad Social en Salyd-

Resultados de Ta consulta

Informacion Basica del Afiliado : -

°

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION A
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5697147
NOMBRES ABEL
APELLIDOS ORDUZ PINTO
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 C’;ﬁ%ﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS.
Fecha de |10/24/2025| Estacién
de | THene de  |192.168.70.220
Impresién: | 08:51:09 origen:

La informacién registrada en esta
Subsidiado y el Régimen Contri
Ministerio de Salud y Proteccién
ADRES, normativa por la cual s
técnicas y operativas para el repo
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad

e

rte y actualizacion de las bases d

pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
butivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
e adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
¢ datos de sfiliacion que opera la
Social en Salud - ADRES”.
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=y SECRETARIA SOCIAL
&%&? GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F-DS-26
==

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: |2 | & [ 2099 |centrovida:[ Haca 2N
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Ped/,o a,—h no
Fecha y lugar de nacimiento: f-SeP- 1950 Lthobo Houy lq
Edad: | < [Identificacién: O€ TI RC TE CE PP Nimera: /3 .3Cl }a4
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) #~  |Masculino ~ Cisgénero #~ |Heterosexual —"
Casado(a) Femenina Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:?n‘ci“']‘iz: de / Fisica Contributivo
?ieef_rp:sjc’ de Cuidador Visual Subsidiado —
Eg:;{)jznmén Elarglante de Auditiva Nao asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista 'F_Qfgltiaéioso intelectual Nivel Sisben | 3 S )
Otro Indigena Psicosocial EPS Qgﬁw
NARP Muitiple
ROM Certificade?
Direccién: Ml 2 Hod-0d
Municipio:  |do.  pn@(o ke [Estrato: T Barrio: Qnduro lanno
Zona: Rural Urbano e Telefono: 20378533
‘ 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacion:

cc T

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

Correo:




e 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 -~
Copia de la consulta de SISBEN ra
Copia de consulta en ADRES =
Copia de recibo pablico =

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 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 dates personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revacar la autorizacion otorgada, segln lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

Firma del aduito mayor

Nombre; D@c"(!\? Pd:.ll no
i H

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

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

‘f\
i { ‘Z
\ .
"‘k\@-[ (o
\ aP} !
Firma del préfesionat que realiza la inscripcion
. _ } . »
Nambre: l‘@&\%v‘] aoou AL
f >
Cargo A’Lk,- FUL-LI(’/ h-2 ¢l 2‘

Corrorg 23 W° 38..25 DdHich Mata -

Q

78X 1-57 BOLY 521 BEOD + L e grotu ta nodienal DI2030 127 70D EM
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Sisben

S slimna de wont it
fotencaies Benelarion b Frogeam,

Fecha de consulta:

e
riCnid,

DATQS PERSONALES

Nombres: PEDRO
Apellidos: paTINO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nidmero de documento: 17301744
Municipio: La Macarena
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

A e A B ot ol f e o® Moy ok am KPR B ____ _s
.*.)I EfiCueitira aryuria HiCGnsisteiidia U Ucata dttudlll.dr SU e rRnaciu

municipio donde reside actualmente

Registro valido

10/2412025 ,
18300061055
GRUPOD SISBEN 1V
Pobreza moderada
14/07/2023
14/07/2023
Gil POE Tavor acerquese a ta oficina det Sishiéin del

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sishen@lamacarena-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 [a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE iDENTIFICACION cC
NGMERO DE
® IDENTIFICACION 17301744

NOMBRES PEDRO

APELLIDOS PATINO

FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO META

MUNICIPIO LA MACARENA

Datos 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-SS.AS"

10/24/2025{Estacién
ocha de 083545 | de  |2801:12:0800:2070: 1
P ) T origen:

rma romiatrs

- macidn registrada en esta pégina es reflejc de lo reportad ubsidiade
y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia Resclucion 3 de 2021 deil Ministeric de Salud y
roteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |la ADRES, normativa por la cual se
adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y
actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema

Seneral de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

G por las entidades del Régimean Subsidi
113

lespecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
=fectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la
zPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en dicha
:ntidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacién a la entidad




/FIDEL ANTONIO QUIROGA Tel.: )
i
CL 3 4 24 RN ANTONIN MORTNO . Clasedeservici:  Residencial. =

Tnformaocion técnico

f s 3

@/ssp/ggﬂg,mzwwwmamnm.
cOnsuUMmo )

139508229 HOL A 6273 6278 4 1 5

PR

= Costo unitario de prestacion oel servicio

4 5 5 5 5 3 5 L
T e TR BT Y & Jms geitosn,
CONSUMO PErOUs

Valorfacturaperiodo .
Compensacion0ct 2020 1.246>
IntereshoragActiva 4
Deuda 9.150
Ajuste al Peso 4

CSit CUFMTA SE ENCUENTRA EN MORA, CANCELE INMEDIATAMENTE
LTVLS me v BGTTE 1A GHSPENSION DEL SERVICID.




E A SECRETARIA SOCIAL
Caia® coH F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD pIGo
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: | 2 I NE

| Ba@y |CentroVida:| eIt na

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Moo v rrie T G

Fecha y lugar de nacimiento:

26-Poni- 940  \hose condingmores

Edad: | %S identificacién: G8 TI RC TE CE PP Numero: “21,i}(. T35 .
CC: Cé&dula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta da ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Saexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Saltero(a) Masculino Cisgénero ~ Heterosexual o
Casado(a) Femenino s Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) g Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Sccial
Desplazado g:?n?"Z: de / Fisica Contributivo
Despojo de Guidador Visual /7 |subsidiado
ng;%?c'én E:;?ante de Auditiva No asegurado
Hommicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Lfdgr. Intelectual Nivel Sishen

Religioso c U
Otro Indigena Psicosocial EPS C%g'g‘/g{

NARP Mattiple

Cuenta con

ROM gertificado?
Direccién: b AH 6 - A8
Municipio: Ja wmaca~tne— |Estrato: A~ Barrio: Hade nie portik
Zona: Rural Urbano y Telefono: Z20PFI )340.

. 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacion: CC TI RC TE CE PP Ndmero:

Telefono:

Correo:




F SECRETARIA SOCIAL

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

=
S

cODIGO F-DS-26

VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo ptiblico

AN Y

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proparcionados seran utilizados exclusivamente para
y la implementacion de programas

fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Infoermado:

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
il = ia—-) A
o frmt
Firma del adulto mayor
= i M
Nombre: Howne 6('.{ N f)’Jldo of v

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Rady o

Firma del profesional que‘Ls.)aliza la inscripcion
o ‘ £ 1.
Nombre: MM &OOM S/

'\ o -
Cargo Nx Lnfeavwn <

Crrrera 33 N 38-25 K

Mota =

"EK‘T"J?EDE'}EalBSU‘]-an\:a‘n‘.-.:n‘\n:.mnul DIE000 129 2024 g g g
wwwmeta goven gt Vo W)




ESTATURA}

A-5200100-00127821-F-0021171938-20081114

E EXPEDICION i, 4

RE




Fecha de consulta: 2270972025
Ficha: 50350055517600000083

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA ELINA
Apellidos: PARDO CRUZ
Tipe de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 21171938
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/11/2018

Uitima actualizacion ciudadano: 2871172018

GMima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MUR(C

Direccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Crista

Teléfono: 5603209 - 32320935

Correo Electrénico: sishen@lamacarena-meta.gov




U
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21171938
NOMBRES MARIA ELINA
APELLIDOS PARDO DE CRUZ
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADCQ ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
O i
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 Cﬁiﬁf} JF
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |10/24/2025| Estacion
Imptl;'esién: 11:59:58 .de . 192.168.70.220
origen:

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




- --wriCADORA DEL CAQUETA SAESP

NIT. 8911901273
i Coqueté Informacién del cllente
o [PARDO DE CRUZ WARIA ELINA Tel.: -
D? \CR 4 G 48 BRR ANTONIO NARINO  Clase deserviclo: Residencial.
“Jo - informacion técnica

No. factura Ruta © Munidipio : Congentracion Eslralo

‘31’,,0 487574651 @Q6lODOO0BRO4750@  LaMacareng 261 2 Bajo
% " o ,

A Cod Transformador - God Crcuito Grupo Cildied
M‘"’a MCT11299 20872 1 3500 5] a [4]
v
f?if:"% 646,55 931,1027
"4'{3000 Periodo facturado Venciieity - Suspension
w 21/SER/28 g 21/0CT/25 237108/ 2025 29/16/2228
Informacién de sonsumo
Serie contador  Marca TE Lec. Ante.  Lec, ru‘luai Pram - Factor Consumo

1105608295 HOL A vdh/ 2484 34 1 27

Costo unitario de prestacién del servicio

: . CufS/Kwh)
314,682 52,9668 73,4321 275,1953 31,5509 183,3656 931,1927

CVaiBE S No Factura

Ultimos eonsumos Dbservacién
oW ¥ &k w K

AEREE MRS JUNDS U35 qGeE uERR SURR 0 Towe exitosa.

Liquidacién consumo periodo

Tanfa {$ikwh)

Consuma (kwh) Vailor total {§)  Consurno tkeh) . Tarifa (S/kwh) Valor 101al (5)

27 % 555,614 = 15 vu:

; interdedemors | Financlacidm [RYRS
[renidencied T Q50%
™

o o
Compensacion0ct202e £
Ajuste al Peso <% 2>

VALOR A PAGAR .73
Li quid ocién facturo de alumbrado publico
o ACDO 046-2021 EST \ENT

Liquidacién factura Aguas de Florencio

Se  informd que de conformidad con La lLey 1581 de 2012 y el -
Decr‘eto 1377 de 2013, se ha pubhv_adu en nuestra p.oging Web

AT AR R e s s L D] § veeel A Tratami ente o

[ R,




SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

24 |

LCes

! g .ol N | Centro Vida: L Ma seng

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Olede Qurose

Fecha y lugar de nacimiento:

0 -8byi1). 1934

Seacha (wndimva Marca,

Edad: R |Identificacion: € TI RC TE CE PP Namero: .28 618 .
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tajeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) ~~ |Mascuiino ~ Cisgénero ~~  |Reterosexual
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre Ne binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabt_aga de - Fisica Contributivo

Familia
Despojo de . .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado ~
Desaparicion Firmante de i,
Forzada Paz Auditiva ol No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .

Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben | (35
Qtro Indigena Psicosocial EPS &Og Z’E’L)

NARP Multiple

2Cuenta con

ROM certificado?
Direccidn: dro 1O -CK.
Municipio: JQ w\L(Q Fcng~  |Estrato: 4 Barrio: birsta [ <
Zona: Rural Urbano 4~ |Telefono: 3209(4226]

. 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacion:

CC T

RC TE CE PP Niimero:

Telefono:

Correo:




o SECRETARIA SOCIAL

&3&;’ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobieo 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 e
Copia de consulta en ADRES el

= §

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor
Nombre: i »{—}fc\;b G q &

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

(
0. 1
’)(l((\! L k., \J \‘ N
Sl
Firma del profesional que realiza la inscripcion
i \ N
Nombre: L‘ULUJWI bodi 5/

o1 : Y
Cargo {f\ Y E:w\ Leound n &~

Coarrera 33 N 32-25 Editicle Gab

del Mata -

Q

A3 (+57 GOE) 681 8503 - Limaw gratuirc nodional 012030 128 202

W GV.C0 g

BES8




e

FEGHA DE NAGH

1.70°

ESTATURA

FECHA Y LUGAF

SOACHA/
{CUNDINAMARCA}
LUGAR DE NAGIMIENTO

26-AGO-1984 VILLAVICENCIO

5*5“0 F05-ABR-1934
& -

O+ M

G.5.RH ¢ SEXO

EEXPEDIGION g 1, socasfn=my o
) REGISTRADOR NACIONAL
" CARLON ARICL SANCHEZ TORNES:

A-5204100-00203380-M-0003289618-20091215 00190681104 ¢ 8710526344

AN F

k¢ ]




LY T RS ALFREDS

Tipo de documents cadua de Ciudadanis

Numere de documento yaeseis

ZOfGRSZ023

3 encuentra afgunz inconsistenda o desen actualizar su informacion por fzvar acérguese a b ofidas dot Sisbén dal rnicipie donde o

actualmente

PO aninisitador
Direccidn

— . 4

teiefong

Lorrea Elaciranico

Departamento
Nacional de Planeacién

takimremy

10/24/2025 ¢
50350268518500001574

Pobreza moderada

20/08/2023

)
e

vz—iiil 1371 533851 ]
BERSY EDITH ANDRADE MURCHA,
Czfle 4 Mo 10 - 27 Barrio Cristales
SE03Z0% - 3232593525

ssben@lamacarena-meta.gov.eo




10/11/25, 8:54 a.m, aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemeb’PageisespuestaConsu!ta.aspx?token1d=RYMj8XhYPyA1 GOLLBloRgg==

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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE IDENTIFICACION CC
‘ NUMERO DE
IDENTIFICACION 3289618
NOMBRES ALFREDO
APELLIDOS QUIRCGA
FECHA DE NACIMIENTC HH ke
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion ;
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/01/2017 31/12/2999 FAMILIA
. SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-S S AS"
10/24/2025 Estacién
Irie‘;’;:igfr 085340 | de  |192.168.70.220
P ) e I origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Sociat y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por
la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el
reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacidn que opera la Administradora de ios 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 |a afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por
la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado en

https:.’iaplicaciones.adras.gov.cc.fbdua_intemeU'Pages/RespuestaGonsulta.aspx?tokenId=RYMj8XhYF’yA1 GOLLBIoRgg==

FAS
2
¥

{ ";Q)

K

12




EMPRESA

EMIREDA UE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.
, EDESA S.A. E.S.P.

edeeo

--—5 OO‘J FACTURAS VENCIDAL FE~H IMPRES|N
IS 8866&65%%%0 C ]D@ﬁ%‘_—r—%‘]

NOMBRE DEL SUSCRIFTOR ~

UARIC
Facturano. H28058
PERIODC FACTURADO: 1533817

QUIROGAALFREDD
LA MACARENA

91001 ?882

T TRIST
LIQUIDACION DE LA CUE
CANTIDAD | SQR76 2oR

. ES'TADO DE CUENTA Y FINANCIACION
~ CONCL’ F‘TO CUOTAS VALOR

iNFORMACiON DE ——— “TMACION DE CONSUMO.

DESGRIPCION

SARGC FLIO ACUEDUCTS
CONSUMO ACUEDUGTO
DEUDA ANTERIOR ac

INTERES DE MORA ACU

SUBTOTAL ACUEDUCTO

PRUMED 10 MES

CARGOD FlIo ALCANTARILLADO
CONSUMS ALCANTARILLADO
DELDA ANTERIOR AL

10 4
INTERES DE MORA ALC

I-UJ:NDDELEE]UQ#
H ' ‘7--—00‘ D
2] SUBYOTAL ALCANTARILLADO | $ 10,881 LECTURA RCAT W ﬁ
Sonczrrs : > COBROS 1 i (o0
PTO_ W 858,00 849,00
- M <1 5= 57 Mty

05 NUIR 1-50001909-1

CARGO FlUQ ASEG e

CARGO VARIABLE FOR RESICUOS & Pa e
" hsw | 27iocti2025

Sr Usuaric; Si usted no ha cancelado Iz factura,

8 CARGO VARIABLE POR RESIDUOE N
& DEUDA ANTERICR ASED
< INTERES DE MORA ASEG

s T a partrr de esta fecha SE SUSPENDERA EL
@ TOTAL QTROS,C.QB,RQ_&" - FEPIIO Y gonorard cobro de reinstalacian.
NO AFORADOS Cartera $0
Ton.RS Aprov [ Ton.RS No Aprov Coactivo

0,0004 f ) 5, -

e TOTAL A
M= i Frecuencia de barrido PAGAR

émzeigesgggin;\éogeno T F ECHA DE su SPENSION

La presente factury Prestars mérito cincutive da conlnrmadad Ton el articula 130 da ta ley 142 da 1954 FAG 0 IN M ED]ATO
] Pague 3 tlempo evite su§pen5|on ? del servicio
’WW ' . Ji' 7"- '
poTRF Al X,
e

I}

(41 5)??DB998474055(8020}5200052805800 153381 7(3900)000000050130(96}20257029

—————

FECHA DE SUSPENSION

VT

(415) 7?09998474055(8020)62000528058'10153381 7{3900)000000050130(9

PAGUE HASTA !

FACTURA D_i Eﬂ%%qfoBUCOS

LA MACARENA

coDIGO @2&@58

FACTURA DY 53381 FusLicos
LA MACARENA




SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha: l ’Z&f l 1OEs

| 2085 |cCentrovida:] Ngcalena

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Aotune  Pinusm

Fecha y lugar de nacimiento:

o2-Leb- 19t Jocarma ﬂmd(momma\_

Edad: | X  [identificacion: 66 TI_RC_TE CE PP Namero: 2 .3g72 Hu 2
CC: Cédula de Ciudadania; T1: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero QOrientacién Sexual
Soltero(a) ~  IMascuiino / Cisgénero " |Heterosexual e
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:;‘;iz: de / Fisica Contributivo
TD_!:fr‘;c’f de Cuidador Visual Subsidiado e
Eg;e;zznc:on E:argwante de Auditiva No asegurado .
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrarista ::ﬁcgioso Intelectual Nivel Sishen | A 4
Otro Indigena Psicosocial EPS &é’zt;{
NARP Mdiltiple
Row Certifcadia?
Direccién: (Lt 4 A -2€69
Municipio: f)a IMGLCC PEE~, Estrato: A Barrio: Wrvendr
Zona: Rural Urbano #~  |Telefono: 1039042472
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacion: CC Tl

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

Correo:




SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

CcODIGO F-DS-26

VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

\NY e

Gopia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacidn 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 sida entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

4 -
Jonr @ Nincon

Firma del aduito mayor

?
Nombre: —JOT ng. Finiasr

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

M(c\é‘-”i t\‘ .
J

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Do
Nombre: U(,Ud\lbf Ledis S
-~ o =
Cargo B Entiaun 2

Crrrera 33 V' J8-a0

Plate

el Pt 0 g o
#3%: (157 GOE) 531 8500 - Linee gom. ta ~odons| 012070 129 22248 g pere]
wrwe o Qo e g, L—rf o —re




-

GP4A% e  REPUBLICA DE COLDMBIA‘M

Apelidos NUIP 7.792.743

Macionatidad Estatura Sexo

COL: 1.60 M

Fecha de nacimiente GS. B
02FEB 1860 A+ ——
Lugar de nacimiento

TOCAIMA (CUNDINAMARCA)

Fecha y lugar de expedicién
26 JUL 1979, EL CASTILLO

) Firma W~ T " Facha de expiracion

o ,..,9/2»!7 Co#y 11 SEPT 2033

[
9

044467591

ICCOL044467591252027<<<<<<<<<<
6002028M330911 TCOLT7792743<<<<7
RINCONK<JAIME<<<LLLLLLLLLLLLLL

I
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oy
e




Registro vilido

Fecha de consulta: . 10/2412025'

Ficha: 50350205516500001433

GRUPD SISBEN 1V
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: jaivE

Apellidos: RincoN

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 7792743

. Municipio: La Macarena

Departamento: pMeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/05/2025
Oltima actualizacidn ciudadano: 02/05/2G25

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

OFICINAS  ENTERESE
CERCANAS MAS AQUI

Contacto Oficina SISBEN

Normbre administrader: BERSY EDITH ANPRADE MURCIA

Dife_ccién: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales

Teléfono: . . 5603209 - 3232093529

© . Correo Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov.co
aN-3 ) ' T 2025 - Consulta Categoria




30102025 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx2tokentd=0M4z1 vS7E EPyXghdachPQ==
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ADRES \

)

Tt

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 Bééica del Afiliado :

COLUMMNAS BATOS
P TIPO DE oo
IDENTIFICAGION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7792743
NOMBRES JAIVE
APELLIDOS RINCON
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

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 | 30/07/2019 31/12/2999 C/;\_%EAZ"/-XIEE

SUBSIDIADO

SAS "CAPITAL

SALUD EPS-S
S.AS"

Estacion
de
origen:

10/24/2025
08:50:47

Fecha de

Impresién: 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 cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021

https:fiapl Ecaciones.adres.gov.cdbdua_internetfPageisespuestaConsLﬂta.aspx?(okenld= OM4zl vSTEJEPyXghdaochPQ== 112
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

=

(os

| 2028~ |centrovida:| Na@ina

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

dun

ulcen e

Fluerss  quuer9o s

Fecha y lugar de nacimiento:

1S-5cP- 194>  Gulugaue natden

Edad: | A% |identificacion: Q8 T RC TE CE PP Numero: 2 294 Q0.
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exiranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Qrientacién Sexual
Soltero(a) e Masculino - Cisgénero et Heterosexual e
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de o o
Desplazado Eantlia o Fisica Contributivo
Despojo de . ) . ‘
Tierras Cuidador Visual Subsidiado e
Desaparicicn Firmante de L
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben | A <
Otro Indigena Psicosocial EPS G?glm
NARP Multiple
,Cuenta con
ROM certificado?
Direccion: Q4 12 #4332
Municipio: o  mawsrero. [Estrato: By Barrio: Qrislales
Zona: Rural | Urbano e Telefono: LY ;5@}5 sS4
. 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacién: CC TI RC TE CE PP Numero:

Telefono: Correo:




iy SECRETARIA SOCIAL .
. cODIGO F-DS-26
W % GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

e

e

Copia de consulta en ADRES &
o

Copia de recibo piblico

Copia de documento de identificacién del acudiente
4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

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

Et titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacidn otorgada, segdn 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
Rine 01 . '
Firma del adulto mayor
Nombre: } "1 ULUZ(/LJ—(’ e kol Ny
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

' “ .‘
/L-d‘\t\P K

Lo . . e
Firma del profedional que realiza la inscripcion

~
Nombre; llowé% t@éu:\,ﬂj

-

Cargo PO enlecnw ¢i <

Corrora 33 % 22-45 Katlticie Gaber macddn el Mets - Yilavicancla, C-I-m.ho

P%:1+57 COB) §21 BS0C - Limee graty so nosional G12030 129 202
WAt OVl







9/11:25, 10:45 : Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: . 1012412025

Ficha: 50350203516500000197

CRUFCY sy o0
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: Lyis VICENTE
. Apellidos: RIVEROS RIVEROS
Tipo de documento§ Cédula de ciudadania
Namero de documento: 329497(5‘

Municipio: La Macarena

Departamento: meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/05/2021
Ultima actualizacidn ciudadano: 18/05/2021

. Ultima actualizacidn via registros adminaistrativos:

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

Loy TR LT e S

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccidn: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529
Correo Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov.co

https./ireportes.sisben.gov.co/dnp_ sisbenconsulta
[ T R R————

112




ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DAYOS
¢ TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3294970
NOMBRES LUIS VICENTE
APELLIDOS RIVEROS RIVEROS
FECHA DE NACIMIENTO e en
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPQ DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
@ PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/0412014 | 31/12/2999 C@i’ﬁﬁ f\) E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS.
Fecha de 10/24/2025 Estacion
Impresién:| 08:34:04 | de 192.168.70.220
origen:

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

SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

24

&

| 2&2) | centro Vida: | NMawrtna

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Droxedts Pyrp Alonso

Fecha y lugar de nacimiento:

30-N- 1948 vndb (e (asanger

Edad: 3. |identificacién: ¢ TI RC TE CE PP Nimero:
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporia
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacidn Sexual
Sottero(a) Masculino - Cisgénero o Heierosexual | =~
Casado(a) . Femenino & Transgénero Homosexual
Unidn Libre P No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Ofro Otro |
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . -
Desplazado Famila » Fisica Contributivo
Despojo de . . -
Tiereas Cuidador Visual Subsidiado e
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben ps
Otro Indigena Psicosocial EPS CE;I ElﬂZ)}
NARP Multiple
¢ Cuenta con
ROM certificado?
Direccion: 0ty 4 4 - 74
Municipio: Ja MaLld X N, Estrato: J_- Barrio: ( em‘};Q
Zona: Rural | Urbano V- Telefono: Ao A 226 ]
‘ 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Ndmero:
Telefono: Correo:




,;é}:\% GERENCIA DE ADULTOS rﬁi\R(gLA\? ?Eigglﬁks 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 -
Copia de consulta en ADRES &
Copia de recibo piblico /
Copia de documento de identificacidn del acudiente

4. PROTEGCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTOQ

Proteccion de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y &l Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proparcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionadas 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
eliminacién o revocar la autorizacién otorgada, segin 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

|
Py ol Qa[@_c;‘ 2
Firma del adulto mayor
Nombre: g}—o\peou_\ Jion o Hlan h

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sila persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar come censtancia.)

—‘——& ('f‘ \(-’q K—_\ :
Firma del profeij!)nal que realiza la inscripcion
Nombre: -J-\(wd‘«j @Ockuﬁ o)

=
Cargo B, Culecnuvid

Mt

Cotembila O

Corrora 33 4 38-25

SEX:057 GAR) 531 8500 « Lindv: 3riituta nodonal QIEGTD 129 RO EN

WA G CG gy S Ao




L

REPUBLICA DE COLOMB
IDEN T1FCACION PEFSONAL
wEDULA DE CIUDADANIA
s 21:225.334

- RIANQ ALONSO
_ .’ﬁ__ﬂ}PELLIDOS
¥ PRAXEDES
| “NomaRES '

| eteg ez

T

: 4
i )
8 d FIRMA
Vaeet TN e
i .~
N _ !
- - - = - _ -
e itk g - i R <o -
5

FEGHA DE NAGIMIENTC '30-ENE-1948

NUNCHIA ‘

(CASANARE) '
LUGAR DE NACIMIENTO |
1.55 O+ F

ESTATURA G.5. BRH SEXO

16-ENE-1972 VILLAVICENCIO E

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION C@@:?ﬁ
REGISTRADCRA NACIONAL

ALMABEATAIZ AENGIFO LOPEZ

0 W‘ by
!
i
i
A-5204100-69118891-F-0021225334-2004120‘| 0340904336A 02 116385723

e ek




Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
BATOS PERSONALES
Nombres: pRAXEDES
Apellidos: RIANO ALONSO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimerc de documento: 21225334
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Oltima actualizacién via registros administrativos:

Registee viide

10/24/2025

50350205516500001759

20/11/2024

20/11/2024

*Si 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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sishen@iamacarena-meta.gov.co

11




1011725, 948

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=CcovZGp8MBIVED/DDrygnQs==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado ;

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

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21225334
NOMBRES PRAXEDES
APELLIDOS RIANO ALONSO
FECHA DE NACIMIENTO Kk prk
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
4 ESTADO ENTtDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 C‘r‘}iﬁzﬁ ADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de 10/24/2025 Estacion
Impresién:| 09:18:47 .de 192.168.70.220
origen:

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bd ua_internet/Pages/RespuestaConsuita.aspx?token|d=CcovZGp8MSIVED/bDrygnQ==

3y ;
M
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. SECRETARIA SOCIAL
oy cODIGO F-DS-26
w*‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fachas | 24 | & [ 20#5 | cCentrovVida: | Macrens
1 IDENTIFI(_:ACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: g’duovﬂo roya s reYy
Fecha y lugar de nacimiento: O® ~StP- 1947 - Gohéner (Cundivg nora

Edad: | ®3  [identificacién: G& TI RC_TE CE PP Nimero: X 75CG® 3
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 4~ |Cisgénero #~~  |Heterosexual sl
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) P il Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado (F::ri%izj de . Fisica ¥ 4 Contributivo
%Z?Eaﬂo . Cuidador Visual i Subsidiado il
Desaparicion Firmante de g
e Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . -
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben A‘i ‘

. S : dapt
Otro Indigena Psicosocial EPS s E wa
NARP Multiple
2Cuenta con
FOM certificado?
Direccién: O,U 4 & ool
Municipio: N Ot Estrato: A Barrio: @f ’ la usa
Zona: Rural I Urbano * il Telefono: 2314 4532050
4 2. ACUDIENTE

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

4
\S A\




SECRETARIA SOCIAL .
1GO F-DS-26
,’-.f- \’N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cob
-

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de fa consulta de SISBEN

/

~

Copia de consulta en ADRES -~
/

Copia de recibo pibflico

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

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacidn otorgada, segdn 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. Autarizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

D n

Firma del adulto mayor

Nombre: Ce_c;uom)o PO td oY

7

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sifa persona no puede firmar, se dejard su huelle dactilar como constancia.)

‘n
M

/& ’J\\H lﬁ\

Firma del profesxonal que realiza la mscnpcuon

Nombre: \Cvuhf? ba&lu WL

Cargo Fuxi fnleinun a

Carrers 33 N7 32+ 2% Kxificie Gabarnaciéa dal Mata « Villevicande, Gatemble
53X £+57 BOR) EBLSST0 + -~ ratura “ozionsl OLE0ID 129 20ies (o) N
WG € iy ) e S
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Saarmas o bpar Fep01 e O
PRatrucian bersticioncy de Proorme. 5075

Fecha de consulta:

1012412025
Ficha: 50350205516500001325

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

. Nombres: EpDUARDO

Apellidos: RosAS REY
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 3370533

) Municipio: La Macarena

Departamento: pteta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 31/10/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 31/10/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

. reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono:

5603209 - 3232093529

Correo Electrénico: sishen@lamacarena-meta.gov.co

jHemos actualizado tu informacién! Este praceso se realiza en los siguisntes casos:

1. Por validacion de informacion ar otros registros administratives.

. 2. Cuando exista nueva informacidn reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores 2 la dlima actualizacon de tu
ercuesta.

Para actualizar tu Yicha utitizamos informacion da las siguientes entigades:

* DPS - Departamento para la prosperidad secial
« Mintducacion - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombians para la Evaluacion de la Educacion
< ICETEX
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado .

COLUMNAS DATOS
TIPODE cc \
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3270683
NOMBRES EDUARDO
APELLIDOS ROJAS REY
FECHA DE NACIMIENTO o i e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADQ ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 Cﬁiaﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |10/24/2025|Estacién
Impresion:| 08:27.44 .de . 192.168.70.220
origen:

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

GERENCIA DE ADULTC MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F.DS-26

VERSION

Fecha:

l

2|

1o ] z2s ICentro Vida:l Nacaren

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

horont (g Vbodha [loche,

Fecha y lugar de nacimiento:

hrd

=3-02-

ZEZIR

oliver _<qgutaiy

Edad: | &4 [identificacion:’5/ TI RC_TE _CE PP Numero: 7£030.5S3
CC: Cédula de Ciudadania; T 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) e Masculino Cisgénero 2~ |Heterosexual &
Casado{a) Femenino ~ Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado IE::::?I?: de 7 Fisica Contributivo
Despolo de Cuidador Visual Subsidiado —
Eg;p;a;nmén Egnante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista :glfgioso Intelectual Nivel Sishen B 4
Otro Indigena Psicosocial EPS bBapia| sl
NARP Multiple
ROM Seniflcado?
Direccién: (‘u (o cﬁ'« SS>
Municipio: Ya  ncca i nen  [Estrato: »~  |Barrio: Dot e s,
Zona: Rural Urbano »~"  |Telefono: AL 2092292
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC Tl

RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

|

Correo:




- -

&z&. GERENCIA DE ADULTOShEnisg-IrQA\? rsigglrﬁks 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 &
Copia de consulta en ADRES r
Copia de recibo publico e
Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO .

Proteccién 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 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 canfidencialidad y seguridad.

E! titular de fa informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revecar 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 one sa P\ .
Firma del adulto mayor
Nombre: Uoronien < Ue rechea
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sila persona no puede firmar, se dejara su hueila dactilar come constancia.)

s}

'“"\ (_lI\ Z "\ 1‘,\

i
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: U{,M_)JJ/\ @o&xg”)
Cargo Prow. 5'&1_,&»“,\,(”3,;)

Correra 33 N 32- 4% Laweck dut Mate -
PAX, 1+57 G021 GEL B50L - L §ratuta tononet DLEOMD0 120 202
W TGO g e
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: VERONICA

Apellidos: ROCHA ROCHA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 28030653

Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

10/2412025

50350071518700000419

14/11/2018

02/12/2018

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sisben@lamacarena-meta.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LLOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

{

Resultados de Ia consulta

Informacién Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE ,
IDENTIFICACION 28030653
NOMBRES VERONICA
APELLIDOS ROCHA ROCHA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA [jE FECHA DE TIPO DE

AFILIACION | FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
, PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/0412014 | 3171212998 | “Ro-ahDF
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS.
Fecha de |10/24/2025| Estacion
Impresion:| 11:20:44 _de 192.168.70.220
origen:

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

[ R
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— e A
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—
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Capital
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H—
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Interés:
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B SECRETARIA SOCIAL
Fanah CODIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 24 | o | T2@2f] centroVida: [ M acct e ne
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Ao rOlG E,OCl/)&» FZO Are
Fecha y lugar de nacimiento: 25 -0V 124 moliugy  Saudgndis
Edad: | 3% [Wentificacion: CP TI RC TE_CE PP Numero: AO0S - 503
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: 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) 4~ |Masculino Cisgénero £~ |Heterosexual ~
Casado(a) Femenino ~ Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado gaamfaa de 2 |Fisica ~  |Contributivo
Despojo de . - -
Tierras Cuidador Visual Subsidiado e
Desaparicion Firmante de -
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Carnpesino Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen @ 4 -
Otro Indigena Psicosacial EPS F_Qpé awfq

NARP Mltiple
&Cuenta con
ROM certificado? | O -
Direccién: e LQ_&. H= <-532
Municipio: J oy (A pre—  |Estrato: J, Barrio: G/b—}-d },g 5
Zona: Rural | Urbano £~ |Telefono: /4209229 7
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacién:

CC Tt

RC TE CE PP Numero:

Telefono:

Correo:




FL SECRETARIA SOCIAL

Wil cobl F-DS-2
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Go 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

AR AN AN

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Celombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valaracion 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, declarc que:

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

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

5. FIRMAS
Ao Rocn
Firma del adulto mayor
{
Nombre: Pros Ve OGO AOC A
Relacion con el adulto mayor {si aplica)

(Sila persona no puede firmar. se dejard su huelia daciilar como constancia.)

k A ;
Sy Y
] 1
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: \-UOMB(A —ZD&)L{ S
! 5
Cargo ‘IAFUX- 5V1Lf,- ruf d

Carrera 33 V' 38-43 detMeta - Calembia
PAX(57 GOL) 631 BEOD - Lnaws Jrntune noconak OLEOC0 145 202t (W

AW BT GOV G g e




BLICA DE COLOMBIA
R!EEHTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE CIUDADANIA

wumero 40,205,797
ROCHA ROCHA

APELLIDOS

ANA ROSA

" NOMBRES

Aipfp 28 Fris

FECHADE NACIMIENTO  25-NQV-1947

BOLIVAR

(SANTANDER)
LUBAR DE NACIMIENTO

1.42 A+ F
ESTATURA, G.8 RH SEXD

18-DIC-1995 LA MACARENA e e Ao
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION .6t ionset 95y

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SAHCHEZ TORRES

A-520410n~0031D?BO-F-OO‘!DZO‘.‘)?B?-?O‘I 10628 002730611341 208466292




sispen

Fecha de consulta: 10/24/2025

Ficha: 50350071518700000419

Pobreza moderada
DATOS PERSOMALES
. Nombres: ANA ROSA
Apellidos: RoCHA ROCHA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 40205797
Municipio: La Macarena
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/11/2018

Ultima actualizacién ciudadano: 02/12/2018

Ultima actualizacién via registros administrativos:

‘St encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acerquese a la oficina del Sisbén ot inunicipio donde

. reside aclualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY LL#TH ANDRADE MURCIA
Direccion: Calle 4 Iy 10 - 21 Banio Cristales
Teléfono: 5603209 - 323209352y
Correo Electrénico: sisberg tumacarenn-matagov.is
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE )
IDENTIFICAGION 40205797
NOMBRES ANA ROSA
APELLIDOS ROCHA ROCHA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA L:)E TIPO DE
. AFILIACION FlNALlZACIQN BE AFNIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 C’;ﬁfnzlﬁ JF
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS.
Fecha de | 10/24/2025 Estacién
Impresion:| 11:14:10 I oride . 192.168.70.220
gen:

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

—
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iy SECRETARIA SOCIAL
e ODIG F-DS-2
w‘? 4 GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ¢ o 6
=,
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | =g l HQs | W—l Centro Vida: | Heca ena

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completas:

Morio

de  fesus

P dsuy

Fecha y lugar de nacimiento:

22 oo - (459

Milene “(dldas

Edad: I (128 |Identiﬁcaci6n: @ Tl _RC TE CE PP Namero: (.66).7F0)
CC: Cédula de Ciudadania; TI; Tarjeta de ldentidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero QOrientacidén Sexual
Solterofa) Masculino »~ Cisgénero &~ Heterosexual -
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre Nao binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r?ﬁ?: de - Fisica Contributivo
%2?:;20 de Cuidador Visual Subsidiado e
E:;zrzjzncmn Eg;nante de Auditiv_a No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista It:\:;?;ioso Intelectual Nivel Sisben |- 2.
Otro Indigena Psicosocial EPS (2 ;LJ:_’,
NARP Mdltiple
) Cuenta con
ROM iertiﬁ'::t:do?
Direccidn: Nasa 2~
Municipio: Jo\ Y@Lo ¥t A Estrato: _L Barrio: 600“} emf e
Zona: Rural | Urbano e Telefono: 3 2235301
. 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacion: CC Tl RC TE CE PP Nimero:
Telefono: Correo:




et SECRETARIA SOCIAL :
_ s cODIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de [a consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

ANE

Copia de recibo puablico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidon de Datos Personales:

La informacidn recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la 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
eliminacién o revocar la autorizacion atargada, 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
Aoy, e Ly
Firma del adulto mayor
. . )
Nombre: o wao ‘(&J 1ofuy Qcﬂli'\(,b‘z
I 7
Relacion con el adulto mayor {si aplica)

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

TR R
j‘{\éi(j‘ IS
Firma del profeéonal que realiza la inscripcion
Nombre: | @é,-v&,/% p‘sé&tﬁ v ¥

Cargo Rovw. EBnfenun 2

Corrora 33 4" 38-2% Kdlilide Gabermachin del l'hln-th-k-l\dn.Clllmhho

3%, 1157 GOE) S61 850 + Lo gty 1o ~oconol DIEGOC 29 A3
e et GOV gy




REPUBLICA DE MRIA
lDENﬂFICACION%gEI'gOHAL P
CEDULA DE CIUDADANIA &

-
!

}

t

' wesro 6.667.701
| RODRIGUEZ

,! APELLIDOS

! MARIO DE JESUS
{

NOMBRES

+
et ke nnn te ram v . ...qJ

FEGHA DE NACI.M_iENTD l‘zz-MA_Fl-1959
VITERBO

(CALDAS) ,
LUGAR DE NAGIMIENTO

70 A M

22-DiC-1977 SAN JlgAglchENAHAMA L
FECHA ¥ LUSAR DE EXPEOICION 7, ¢ Jomim o

INDICE DERECHD REGISTRADGR MACIONAL
ABSEL KANCHET TORRES.

: it v | H P
) A-5202100-00203380-M-000666T70N- 20091215 00190625554 1 GTI0529970




Sistyén

Staterno de identifracién da
Patencioles Bunwitiarios de Programas Sockales

Fecha de consulta;

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIO DE JESUS

. Apellidos: RODRIGUEZ
Tipo de documente: Cédula de ciudadanfa
Numero de documento: 6667701
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

. Ultima actualizacién via registros administrativos;

Régfs_tré vélido

10/24/2025

50350075518900000091

GRUPO SISBEN IV
Pobreza extrema

20/11/2024

20/11/2024

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

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Direccidn:

Teléfono:

Correo Electronico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sisben@lamacarena-meta.gov.co




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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION cC
@ iDEH'II\'/:E:?:%gI%N 6667701
NOMBRES MARIO DE JESUS
APELLIDOS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO VETA
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacion :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD ~
PROMOTORA DE
SALUD DEL CABEZA DE

ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/04/2014 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD

EPS-S 8.A.8."

10/24/2025
09:58:35

Fecha de
Impresion:

Estacion

- 192.168.70.220
de origen:

-a& informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado
/ el Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucidén 1133 de 2021 del Ministerio de Saiud y
roteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se
idopta 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
seneral de Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién
zfectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la
=PS o EOQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha
2ntidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad
le acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A sy vez se aclara que la fecha

1d ot

[ .,
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s SECRETARIA SOCIAL
&E% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGO F-Ds-26
=
: FORMATO DE INSCRIPCION A CENTROD VIDA VERSION 1
Fecha: 24 [ & | 2006 |centrovida:[ a@2ne.
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: SimoEn ﬁexi Nkl 2 C,"aram
Fecha y lugar de nacimiento: Q0N — 1959 U”\.OUIC&V}L{D Wl 4o
Edad: EY [ldentificacion: ¥ _TI RC_TE _CE PP Numero: [ 3/ $&]

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjata de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula da Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) +~  |Masculino »~ Cisgénera 2" |Heterosexual —
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad _ Seguridad Social
Desplazado (;:::::3.-2: de / Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado ~
E:rs.zaa%aarimén gg:nante de Auditiva No asegurado
Homicidio " Campesing Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ggl?c;ioso Intelectual Nivel Sisben | £\ } .
Otro Indigena Psicasacial EPS (!ggm

NARP Mualtiple
Cuenta con
ROM gertificado?
Direccién: lagsn ¥ i
Municipio: A a4 maldena Estrato: 1 Barrio: “o:ueou i
Zona: Rural | Urbano el Telefono:  |327 <Y03
: 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: CC TI RC TE CE PP NOmero:

Telefono: Correo:




! Ve i p
oy SECRETARIA SOCIAL CODIGO F-DS-26

wﬁ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
.
FORMATO BE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de fa consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

NN

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacidén proporcicnada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS
S.L ‘N\m ?‘W)r\ b\/’;,;
Firma del adulto mayor
- { . .
Nombre: N Rgo.u Wi oo VULB
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

N Bt

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ﬂw.\«ﬂ \FZVJW ")
Cargo ﬁ\{»)c Y Legnund

Comern A3 N 3825 RelHicls Gabarnacién dal Plats - Yillevicende, Selembin ) wh W
Y
118X 1457 G0Z) 81 BSOL « Linvm gmatu it mosionat DIBODD 128 2028 w m

e 1o LGOY L0 gy




'REPUBLICA DE COLOMBIA
; iDENTEFICMClON PERSONAL
B CEDULA. I.:'IE C!UDADAN]A

pero 17,311,881
ﬁBDFNGUEZ GARCIA

APELLlDOS g »

e - (RIS A Mt e -,
4
! FEGHA DE NaCIMIENTO 10-NOV-1954
1 VILLAVICENCIO
(META) ,
LUGAR DE NACIMIENTO
1.75 O+ M
ESTATURA G.5. AH SEXO
02-DIC-1976 VILLAVICENCIO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHO REGH Tmnon{mcm AL
JUAN CARLOS GALNDO VACHA
|
f
i | (|
3 A-5204100-01083268-M-0017311881-20190711 00662755294 1 51803136

s . At s AT .

e .

T oam e m



Fecha de consulta:

Ficha:

PATQS PERSOMNALES

Nombres: SIMON

Apellidos: RODRIGUEZ GARCIA

Pobreza extrema

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 17311881
Munricipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Hoegistro v ]

10/24/2025

50350205516500001172

25/10/2021

25/10/2021

*&1 encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérguese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5602209 - 3232093529

sisben@lamacarena-meta.gov.co

171




10/11/25, 9:01 aplicaciones.adres.gov.cofbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta. aspx?tokenld=Q1DwiLVYhViYepmuBRELgQ==

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 DATQS
C TIPODE _ cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17311881
NOMBRES SIMON
APELLIDOS RODRIGUEZ GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO s perfex
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
@ R SALUD DL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 CAFifﬂzlﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS.”
Fech 10/24/2025 Estacion
Impre:igz: 0g:01:08 | de |192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y 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:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx ?tokenkd=Q1 DwilVYhViYepmuBRELGQ==

1/2
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~ SECRETARIA SOCIAL
LA™ CcODIGO F-DS-26
i ‘,’-’f% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
[
>
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 2 | ¥© | 7623 |centrovida[ Ma(@asfn A
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Mt o B ra San +OS dp @GW'OI’)
Fecha y lugar de nacimiento: ZS-JU} A946 Medine @,(/)‘dlkf//‘mf(f\
Edad: | 39 |Identificacién: Q@ T RC TE CE PP Numero: | 727 o%d
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civit, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacidn Sexual
Soltero(a) Masculina Cisgénero ~  IHeterosexual ~—
. Casado(a) e Femenino ~ Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo{a) QOtro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . -
Desplazado Familia e Fisica Contributivo
Despojo de - ! - .
Tierras Cuidador Visual Subsidiado —
Desaparicion Firmante de "
Forzada Paz Auditiva / No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben A 2
Otro Indigena Psicosocial EPS Qgglfuﬂé
NARP Multiple )
¢Cuenta con
. ROM certificado?
Direccién: 0 4 Hiw-723
Municipio: —?C\ L QI Estrato: J- Barrio: [e I’\dmj
Zona: Rural Urbano — Telefono: 3_2_[ 73073

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

ldentificaciébn: CC TI RC TE CE PP Namero:

Telefono: Correo:




o . '

&Eﬂ%‘ GERENCIA DE ADULTOSEnisgLAE rEigglﬁks CON DISCAPACIDAD |  COPIO 26

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

Copia del documento de identificacion del beneficiario r g
Copia de la consulta de SISBEN P
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 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
Yo s T NN
Firma del adulto mayor
Nombre: Haoud Auyore Souitss & Gnor
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

tedy d

Firma del profesional q'L‘Je realiza la inscripcion
\ )
Nombre: ﬁu s odus ik

Cargo C‘.“"-\) X. E:f./(-"—f e 3

Carrera 33 N 38-45 del Mata - . Colombia Q

PEX.(+57 E08) 621 BSOO - Linew gratuito nacional D1B000 125 202 (4
e IETO GOVCO g -




D J

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION

PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

wwERo 24 235 884 o
SANTOS De CANON -

APEL‘ oS
'Mmm AURORA

| /‘Gbu\baes

.‘Z‘ %M'TOS

\

\___L.—/"‘

FECHA DE NAGIMIENTO  25~JUL-1946
MEDINA

{CLUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.5. AR SEXQ

31-AGD-1972 VILLAVICENCIO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION,? .. soca . Jor e, o

if
A

[




Satrma e 1entfcocdn ar
Potangiaies Bemeficharios ¢ Prisgrmngs box oicy

Fecha de consulta:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA AURGRA
Apellidos: SANTOS DE CANGON
Tipo de documento: Céduia de ciudadania
Nuamero de documento: 21225884
Municipio: ia Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Ehcuesta vigente:
1 ".5:"“ e ne

] an =l i
wininG aldwonmZasign

Ultima actualizacion via registros administrativos:

40/2412025

503500735183800000513

1971972024

19/10/2024

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

reside actuaimente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre adiministradoi
Direccian:
Teléfono:

Correo Electronico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA

Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales

5603209 - 3232093529

sishen@lamacarena-meta.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LO_S RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ei Sisterna Generai de
' ‘ Seguridad Sociai en Sajud ‘ '

Resultados de la consulta

Informacidn Basica del Afiliado ;.

COLUMNAS - DATOS.

11/40/25, 7:24 P ap!icaciones.adres.gcv.co!bdua_intemet!PageisespuessaCcnsulta.aspx?tckenld'—'kgd!\!ageDH.fOQhbzq&mqt4g==

@ TIPODE oo
IDENTIFICACION | .
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21225884
NOMBRES MARIAAURORA
APELLIDOS SANTOS DE CANON
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENT!DAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE . TIPO DE
AFILIACION | FINALIZAGION DE|  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
o PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 010412014 | 31/12/2000 |CABEZADE
SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”

Fecha de [10/24/2025[Estacion|
Impresién:l 19:23:32 l 'de . |13"!'1w'“’"““J
origen:

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

z%eé% é?, Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

L
B
o g

£
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16n dey cliente
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i SECRETARIA SOCIAL
aas cODIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD G S

[
g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | B | s ] YR j Centro Vida: | MA@ Y¥ENA
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Antowo Sanag , ‘
Fecha y lugar de nacimiento: O©R3-ergro- 1 745 Sandugrio 1ila ralde.
Edad: [ &O |ldentificacién: 8 TI RC_TE_CE PP Namero: 5 592 (0.
CC: Céduta de Ciudadaniz; T): Tarjeta de Identidad; RC: Registro Givit, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculing ~ Cisgénero #~ |Heterosexual ~
Casado(a} Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre » No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Agexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁiz: de // Fisica Contributivo
Despojo de . ] L
Tiemas __ C.U|dador Visual Subsidiado >
Desaparicidn Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben A—A
Otro Indigena Psicosocial EPS Sgll

NARP Mdltiple
sCuenta con
ROM certificado?
Direccién: (ayn = E- S
Municipio: |} O ynaldenNoe Estrato: A Barrio: Ondanio Ngrao
Zona: Rural I Urbano Telefono: 320 BA¥Z 04
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacion: CC TI RC TE CE PP Namero:

Telefono: Correo:




&E\% GERENCIA DE ADULTOS;isgLA\F} rEigg:ks con DiscapaciDap | 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 e
Cobia de la consulta de SISBEN e
Copia de consulta en ADRES yd
Copia de recibo piblico y
Copia de documento de identificaciéon del acudiente -

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

El titular de la informacidn 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 personzles para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

pI ¢ LN\
Firma del adulto mayor

\ _ )
Nombre: ‘{‘\ (UEESIVEYS, SeNea

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

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

ey .
/ﬁ Gdg A
7
Firma del profesional que realiza la inscripcion
) +
Nombre: Jl(,sux:\‘/] ()QAU SN

R -
Cargo Fox  &nleonein J

Crrmera 33N 32-45 Kdifcle Gabarnactin del Mata - Vilkivicencls. Caksmble )
PR (~57 COB) 82 BE0T + Limwmr grutuete soaionel Q12000 127 202 "'"ﬂ """“J -
W TGOV CD Wy SN e seee
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Semr a arAcactan e
Porenclates Remeicinrlos ¢ Ivogramnd seomes

Fecha de consulta:

Ficha: 50350062516900000084

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ANTONIO
Apellidos: SERNA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 7792210
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 08/06/2020
Ultima actuatizacion civdadano: 08/06/2020

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*5i encuentra aiguna inconsistencia o desea actualizar su informacitn por favor acérquese a {a oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Bireccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603202 - 3232093529
Correo Electrénico: sisben@lamacarena-meta.gov.co




ADRES

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaeion Basica del Afiliado :

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

COLUMNAS DATOS
. TIPODE .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7792210
NOMBRES ANTONIO
APELLIDOS SERNA
FECHA DE NACIMIENTO bl il
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacidn ;
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE | AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
. PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 C’,ﬁiﬁﬂEE
SUBSIDIADRO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de 10/24/2025 Estacion
Impresion:| 10:13;15 _de . 192.168.70.220
origen:

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




EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL META S.A.

EDESA S.A. E.S.P. CODIGO .
NIT. 822.006. 587-0 USUARIO.
- | racTurans.  D30081
4\#@@@ W%J FACIURAS ENCMM g RN PERIODO FACTURADO: 1516104
o NOMBRE DEL SUSCRIPTOR ' _
' 1 CICLO "RUTA CLASE DE USO Y ESTRATO No.MEDIDOR
ANTONIOSERNA
LA MACARENA 100850000 | RESIDENCIA 1 491 0039535 J
AN T ONICHARTRG p— i —
VRS LIQUIDACION DE LA CUENTA ' . ) ESTADO DE CUENTA Y FINANGIACION )
DMWN : : CANERAD |-©9] i | VALDRA PAGAR CONCEPTO CUOTAS VALOR
E_ CARGO FINO ACUEDUCTO 1 18.718; 1871878, “-.-'T,'JG‘E ; 4718
a CONSUMO ACUEDUCTO 18 1.4758 23,614,210 "+ -1B.530 i 7.084 i
‘ 3 TONTUMO COMPLEMENTARIC ACU 14 14758 20.662,44; : 20.852 ;
| : . . T ™y
R | . : | iNFDRMAC!ON DE CONSUMO
". \JBTOTALACUEDUCTO . TR
: B ] ’ 1 ; $IAT | PRouEmomes
AR5 FLIO ALCANTARILLADO 1 [RLIK] 51015 ‘ 567 2430
SONSUMC ALCANTARILLADO 18 1.004, 13_079'43 11255 ' 4x
CONSUMS COMPLEMENTARIC ALC 1) 1.004, 14,089 4/ = 4 083
i NO\'EDRDBELECI’URA
! : r
| | e
(2] SUPTOTAL ALCANTARILLADO i gg o oy | [ TECTURA ATTUAL LEcmRAANTE‘sagyﬂ ro‘mi"“ém‘
. CONCEPTO VALOR cam.s?agm COBROS _— ) | yi3100 ) Latera ) | 3000 |
5“{'? CARGO FIJO ASEC 2.648,00) .
i CARGO VARIABLE POR RESIDUOS A 12,00 | AJUSTE z Pague i
CARGQ VARIABLE POR RESIDUCS N 7.415, : i
o ‘ J

§ hasta | 24/feb./2025

3r suang, Si usted no ha cancelado Ta factura,
a partirtfe esta fosha SE SUSPENDERA EL

o
P 3 sus “ﬂs&c

- . i 2 o e SERVICIO vy generard'cobre de reinstalacidn.
~ NO AFORADOS . AFORADOS FACTOR CMT | CMT Cartera s 0
27 %5 Aprov  Ton.RS No Aprov | TonRS Aprov | Ton.RS No Aprov| Coltrib. 6 Subs | AC AL Coaciivo
0.0025° 0,1 025 0,0000 0,0000 =70 % 41,00 556,69
e , : —— TOTAL
I [ M3 | Frecuencia de barrido | Frecuencia de raco'srciis 'PAC?AR’A $ 64.020 }
iﬁ A T B

o Gowzaiez | ' ] . FECHA DE SU§_PENS|0N

o = SAEER ! La presente factura prestard ménto ejecutivo do conformem: o o aticwe LG 22 @ Wy Al ne M 26,!feb 12025

Pague a tiempo, evite suspension del servicia - 1

- N — S -1

edesc | K ;

4 | CCQIGO USUARIO : i l
r“ﬂ J‘ 530081 (415)7708998474055(8020)6200053008100 15165 104{3000)000000064 020(96) 20250226

= i

":: FACTURE DE 3ER.L0S 2 2 113 HUFE |

1518 164 ST R PAGUE HASTA FECHA DE SUSPENSION ‘ TOTAL A PAGAR u;:m::ig?:g:;;g;:: i

i ‘ 24feh /2025 W : 26/feb./2025 3 _: $64.020 11145B3114841c4813a6h06C |

LA MACARENA H g ' dodddagdini70Te

o - 'numumn-}m I lIIIil'IIIII.I FHEN] 7

f < edeoq | ll |

Ga E 5P i ]

HENE !

T awmras O\ : ITHIGHE i I

- *53’(?6‘81 | (415)7709998474055(8020)6200053008100151S‘i04(3900)000000064020(95)20250226 . ‘ - |

e e a1 ) A | : -~ : ' :

3 PAGUE HAS FECHA ION TOTAL é B A S .
LA MACARENA ' 3 | A S |
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

conlGo

F-DS-26

VERSION

Fecha:

| 2024 | centrovida:[ Nace acre,

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Yranct Lkl Joborda < rewra

Fecha y lugar de nacimiento:

9303~ (465 <

Bosp4om g mon =

Edad: | 6o |ldentificacién: & TI RC TE CE PP Namero: <Z JOS. &/% .
CC: Cédula de Ciudadania; Tk Tarjela de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Exiranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo |dentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero " |Heterosexual ~
Casado(a) Femenino -~ Transgénero Homosexual
Unidn Libre No hinario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) e Otra Qtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado ,?::ﬁlz; de ~  |Fisica »~  |contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado —
Tierras
Desaparicién Firmante de "
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Lider Intelectual Nivel Sisben | ¥4

Religioso . "
Otro Indigena Psicosocial EPS Laggi;',,

NARP Multiple

¢Cuenta con =

ROM certificado? >/
Direccién: ou 4 - 2-09
Municipio: | Vo pnacarena Estrato: A Barrio: Dadono  harvio
Zona: Rural Urbano — Telefono: IN262L5342

. 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

Identificacidn:

cc T

RC TE CE PP Ndmero:

Telefono:

Correo:




! M~ SECRETARIA SOCIAL

Catal cODIGO F-DS-26
'ﬁ"‘"% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

r
—
P

pd

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

1. La 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 aduito mayor

~ = ’! I \ =
Nombre: Argud Helven -—icxbﬁujc’\ Swe e~

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

I! tCe \(\ \‘ ’\'\
A
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: -L!«,w\b; i'-)oc.ug )

Cargo Aux. suleoud d

Correra 33 N 38-25

dal Meta -

Cetombia Q

P3X (457 60B) 681 8500 + Linwa gratute nodonal D12000 129 202 Q)

et GOV.ED gy




CUNDINAMARICA}

LUGAR DE RACIMIENTO o

1.53 B+ | F
ESTATURA G.8. AH BEXO

18- HL-190 BOGOTA B.C e o
FEGHA ¥ LUTIAR DE ExPEDICION ""‘”/“"’ - “"’




Fechz e consulta:

o
B
oo
=

H
i
X3
¥
P
I
Far)
S
e
st
Xz
[l
¥4
4

Miners de dacmenio 52105818

TALIUECINID LA MACARENA

Departamenin META

MELRMACION ADMIMISTRATIVA

Encuesta vigente

Uitima actualizacion dudadano
13/09/2023

Ultiva actualizacién via registros

ik Cédula de Civdadania

10/2412025

503500315165060006012

Pobreza extrema

13/09/2023

*5i encuentra alguna inconsistenciz o desea actualizar su informacién por favor atérquese z la ofic na del Sishén del municigio donda reside

actualmente

Mormbre administrados
Preccinn
Teléfono

20 Electranis

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrig Cristalas
5663209 - 3232093529

sisben@lamacarena-meta.gav.co




R EE————

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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 52105818
NOMBRES FRANCI HELENA
APELLIDOS TABORDA SIERRA
FECHA DE NACIMIENTO [k
~ DEPARTAMENTO META
MUNICIPIC . LA MACARENA
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 | 01/03/2021 | 34/12/2999 C‘?_:/B\Eﬁ E E
SUBSIDIADO
| SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de | 10/24/2025| Estacién
Im:resiéz: 09:15:56 .de . 192.168.70.220
origen:

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




ELECTRIFICADORA DEL CAGUETA SAESP

NIT. 6911901273 . a0
|.A 0 “H‘\
sesre, hormocién del clents 43759@
Db\IN AI GERIO LOPE? Tel.:
'CR 4 2 39 BRR ANTONIO Rar'ns  Clasedesemvicie: Res idenciat. j

lnfénnnciﬁn técnica

- EStato.

w0202 291002025
wTr"n'caﬂm:nclc!n't de Sonsumo

1igtegids W - G614 6136 49 1 44

ERS 1] d‘? ] W ot -=} At

M R
<3 21.315>
% 19557

3 - 2332@ $ [4] $ @ b S $ 23320

alo
InteresMorahctiva

Compensacion0cl282e <% 90>
Deuda $ 23.320
Ajuste al Peso <% 3>

Tou CUEIWTA SE EHCUCNTRA ER WODA - (aNCELE (NMEDLTATAMENTE ™
ESTA FACTURA Y EVITE LA SuUt PFN‘aION DEL SERVICIO.

e e et e Gt L AL TN ¢ Ve SRETT RS ARILILAA UREA LETRA, DE CAMMG ,f




A

?? Ml'MSTERH_} DE SALUD ¥ ’ KJ
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
FRANCH HELENA TABORDA SIERRA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
META | LA MACARENA
1.7 Documento de Identidad
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de X Cédula de Pasaporte Camet es':;';"a'?ﬂe
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeris dipiomdtico permanencia
NUmero de decumento de identidad: 52105818
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION b
. 2.2 Fecha de la Certificacion
2.11PS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia
ESE Primer Nivel Granada Salud 2025 6 9
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
Ni 900005594
<. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica St X NO Dominio Puntaje
Visual Si NO X Cognicidn 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 65.00
intelectuai Sl NO X Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones 40.00
Sordoceguera sl NO X Actividades de la Vida Diaria 68.75
Mtitiple sl NO X Participacion 53.13
. e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funcionas Corporales |
b730.2 b7602 b770.2 .
2. Codigos Estructuras Corporales
§730.271 s750.271
3. Codigos Actividades y Participacién
d4602.3 d640.3 d879.2
Identificador: 507009 Generado en: 2025-06-09 11:12:41 AM Pag. 1de 2




| ?:;; MINISTERIO DE SALUD ¥

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y NUmero de dentificacion
DANIA IBETH ACOSTA RUIZ Psicologia CC-1018405438
YURI MARCELA PARDO OYOLA Enfermeria CC-1030557745
LISETH CONSTANZA MOSSO
CIFUENTES Medicina CC-1049620000

El certificodo de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistericiales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la celificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional,
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcODIGO

F-DS-28

VERSION

Fecha:

2 _®

| wpidg | centrovida:[  Macld ey~

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Jus felepe —hau€ —Figec

Fecha y lugar de nacimiento:

R6-PG0549d%  Qidesa —tOlima

Edad: | 33 [Mentificacion: 30 TI' RC _TE_CE_PP Ndmero: 2.3S( 314
CC: Cédula de Ciudadan(a; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasapcrte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Vi Cisgénero 2 |Heterosexual >
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre - No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:;ﬁ?: de / Fisica Contributivo
?ieeffg" de Cuidador Visual Subsidiado "
E:rszaa%znmon z:rznante de Auditiva MNo asegurado
Hamicidio Campesino Sardoceguera Especial
Acto Terrorista Ilii:l?c:ioso Intelectual Nivel Sisben A 4
Otro Indigena Psicosocial EPS @G&J’ug{
NARP Multiple
ROM foificado?
Direccion: 0la 4 1H-OY
Municipio: ._\Ct nafa HENeA Estrato: A Barrio: (P thay
Zona: Rural | Urbano ~ Telefono: Z2O0( P 2950,

2, ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

Identificacidén:

CC T

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

Correo:




ot S i A
é’rz&; GERENCIA DE ADULTOSEisgLA\E?E?RCS)gS:S CON DISCAPACIDAD cobico F-Ds-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario ~
Copia de la consulta de SISBEN —
Copia de consulta en ADRES /
Copia de recibo publico P
Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a saolicitar su
eliminacidn 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\ﬂ/“ﬁ‘" ir‘ ,l ne p
_ < ¥ :
Firma del adulto mayor ’ %
f ' { %
Nombre; jU!B £ h p_P —L.«-jue “HSEE

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

o)

i "
/Vﬁ Can (’\\{ \]

Firma del profesional q"&l realiza la inscripcion

Nombre: M-LA "‘Zo&ughj

Cargo Ao gvl Q’CVL(Q na

1)

Correra 33 N° 32-45 Edificls Gebernocién del Meta « Villevicsncla, Colembla Q)
PEX: (+57 BOR) 581 850 + Linvwz gratuit Aocionat Q18030 129 20280

=) jgu.—

W LGOV.ED gy ST e
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PUBLICA DE COLOMBIA
%Em:ncmon PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

e 2.356.314
TIGUE TIQUE

"LUIS FELIPE

Gt fog

FECHA DE NACIMIENTO  26~AG0-1948

ORTEGA

{TOLIMA)

LUGAR DE NACIMEENTO

1.66 O+ M

ESTATURA G S.AH SEX0

11-JUN-1970 ORTEGA .

- FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4ot frrat iamies 77

INDICE DERECHO REGISTRADOR NAGIONAL

CARLOS AL SANCHET TORGES

A-5204100-0071 70194-M-0002356314-200000815 00150339154 1 24808429

)
o -




10/11/25, 10:21 ' ‘ Index -

Sisben

IR O AALINEY g
B L N R R =Y

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
. Nombres: LIS FELIPE
Apellidos: TIQUE TIQUE
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 2356314
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

. Ultima actualizacidn via registros administrativos:

Consulta categoria Sisben 1V

Registra vaiido

1012412025

50350205516500002194

e

GRUPO <tiepr e o
Pobreza extrema

07/11/2023

09/11/2023

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

municipie donde reside actualmente

TR ST A L

 Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

hitne iiranartes csichen nnv ealdnn cicshanesnnsiilta

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA

Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales

5603209 - 3232093529

sisben@lamacarena-meta.gov.co

112




10/11/25, 10:18 aplicaciones.adres.gov.cofbdua_interneUPages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=C’>gqohOJVrhrsMGFMINYJiO==

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

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

. Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

® COLUNNAS:
TIPO DE IDZENTIFICACION
NUMERO DE - |
IDENTIFICACION 2356314
NOMBRES LUIS FELIPE
APELLIDOS TIQUE TIQUE
FECHA DE NACIMIENTO ik ek
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacién :

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE

- REGIMEN FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD

EPS-S S.A.S"

acTivo | SALUDDEL | syssipiapo | 01042014 | 3171212099 | CABEZADE

Fecha de 10/24/2025Est80i6n . . . )

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 Resolugiones 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 Socist £n Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion

https:l/aplicaciones.adres.gov.co/bﬁua_‘mterneUPages;RespuestaConsulta.aspx?tokenld=39qohOJVrhrsMGFMINYJiQ==

112
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SECRETARIA SOCIAL

501 Na.
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: [ p.r: 2 [ 1Exs | RS _| Centro Vida: l taqena,
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: g?ﬂ 1\ \rueal Udaiea S
Fecha y lugar de nacimiento: 26 -Mﬂv:'{dﬁ BOlivar Savtand-er
Edad: | <S  |identificacion: 38 T RC TE CE PP Nimero: 40 20% € (> .
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE; Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporie

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero — 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 / (F::r?]iiz: de / Fisica Contributiva
Despojo de Cuidador Visual ~ |subsidiado ——
Desaparicién Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben | [3 4
Otro indigena Psicosocial EPS @ga‘f WFLS}

NARP Multiple
¢Cuenta con
ROM certificado? rd
Direccidn: (I 9
Municipio: .l o N FENeN Estrato: J: Barrio: @f pg-}d ‘( 5
Zona: Rural | Urbano 22— |Telefono: 2142196363
: 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:

ldentificacion: CC TI RC TE CE PP Namero:

Telefono: Correo:




A SECRETARIA SOCIAL

A cODIGO F-D3-26
w*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacidn 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 preporcionados seran utllizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosaocial, 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 perscnales, asi como a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacion otorgada, segdn lo dispuesto en las normativas mencionadas.

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

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

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor
Nombre: Devﬁ'x Co ey Uoroj@ﬁ'

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: ﬂw—&/\ Q’C)L‘Lu gfr\/)

Cargo YARIR E?w,lc (oA o

del Mata =

Comrerg 33N 3225

Q

SR 1457 BORYE21 §5080 - Linew gratu 1o ocional GLECTD 129 20210

wivw et govo thy,  —




“7

RN
\' - ¢
h)

4

A
40.,205.817
VARGAS VARGAS
DENIS
NO FIRMA
~

e 26-MAY- 1970

BOLIVAR
SAMT mﬁ?

155 o F

OB ABR- 1998 LA MACARENA

SRS R E P m-?‘“«‘!‘:‘-'“x"h.i H




e dr Laeit P n e

PSSP cini vt it
Fecha de consulta: 10/2412026
Ficha: 50350073518800000303

Pobreza moderada
DATOS PERSOMALES
Nombres: DENIS
Apellidos: VARGAS VARGAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40205817
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 1371172018
Ulima actualizacion ciudadano: ‘ 26/04/2022

Ultima actualizacidn via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: BERSY EDITH ANDRADE MURCEA
Direccion: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono:

5603209 - 3232093529

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




Nt
ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NOMERO DE
IDENTIFICACION 40205817
NOMBRES DENIS
APELLIDOS VARGAS VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO w2 ok e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
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 Céiazlﬁ F
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS.”
Fecha de | 10/24/2025| Estacién
Imptl;'esién: 14:32:29 | de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia 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 ia

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

e
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SECRETARIA SOCIAL
DIG F-D3-26
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD co 0 ps-2
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L Qﬁ% I Yes | /ot _I Centro Vida: l Mo »na

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

David denls Soepro

Fecha y lugar de nacimiento:

66-moy— 1139 Plhwacen caer=

Edad: | [ldentificacién: §& TI RC TE CE PP Nimero: _iq) 420 .
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula da Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo B Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) 7 Masculino ~ Cisgénero y Heterosexual s
Casado(a) Femenino Transgénero Homaosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabgza de / Fisica Contributivo
Familia
Despojo de < . . —
Tierras Cuidador Visual Subsidiado
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben wﬂ i
. . - Pl
Otro Indigena Psicosocial EPS sl
NARP Mdltiple
' sCuenta con
ROM certificado?
Direccidn: QU t0- 3773
Municipio: _.( A Ay Estrato: L Barrio: Q,:;\ fv! A\
Zona: Rural | Urbano P Telefono: FNIR0)LT60O.
) 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor;

Identificacién:

CC Ti

RC TE CE PP Ndmero:

Telefono:

Correo:




e SECRETARIA SOCIAL :
‘ CcODIGO F-DS-26
&f”ﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de consulta en ADRES

L

Copia de |la consulta de SISBEN el
e
——

Copia de recibo piblico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizaciéon 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 comao a solicitar su
eliminacién o revocar la autorizacion ctorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documenta, 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.

9. FIRMAS

..Ql \l'<Cj \/q‘ﬂ'hc]m. S.

Firma del adulto mayor

’
Nombre: B:luu:‘) Vi LLe S—Pﬁu e~

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

.0
~oey WL
i v
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: %.lwlu!/\ Tao G
Cargo e G fomuin é

Cormers 33 V' 32-25 Editkcle Gubecwadidn dul Meta - Vilkvicahds, Colemble o s

f
H13ax. (+457 GOZ) 21 BSAD » L'nwvz gty 1o mogionat 18020 129 232 ‘ g g

by Tt QUAED Ny ST ST o
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Tl e i Thoclis, dr
Ftmcinties. franafis iarvas. e Progromos, 520 oles.

Fecha de consulta: 10124/ 2025.

Ficha: 50350075519100000261

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: paviD
Apellidos: VALENCIA SEGURA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
NiGmero de documento: 4965207
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 30/11/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 30/11/2023

Hima 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 administeador: BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Direccién: Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
Teléfono: 5603209 - 3232093529

Correo Electrénico: sishen@lamacarena-meta.gov.co




ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4965207
NOMBRES DAVID
APELLIDOS VALENCIA SEGURA
FECHA DE NACIMIENTO o ik o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
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 Cﬁf\ﬁzﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de {10/24/2025|EStacion
Imp?'egigre\: 09:5/72:335 -de . 192.168.70.220
origen:

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




NIT. 8911901278

:1@{:“«1‘1'*‘“
Coquetd Informacidn del cliente
ﬁ" I0SE ALFREDO LIMA TRUJILLD Tel.:

CL e 13 23 BRR COLINAS .

436200972 @61@@0@@@@1&92@@
Gl Transfarmador God.Clécuia " Gropo Taliiad

NCTI2716 20071 Lo 0

. Periodlo facturado . - : plento uspension
23 /SEP/25_a, 23/ 0CL/25 /102025 311872025 .
Informacis

- SRALY L
Le(, Actugl | Prom
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By SECRETARIA SOCIAL
pet ¥ 8 cODIGO F-DS-26
ﬁw% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
[
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 24 | W& [=@v |centovida:|  Mald o

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Alugre velgndia nunes

Fecha y lugar de nacimiento:

24 - feos- 1946 - Chruno Srabnder .

Edad: | |Identificacién: 98 TI RC TE CE PP Namero: S G23 303

CC: Cédula de Ciudadanfa; Tl: Tarjeta de entidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula da Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) e Masculino - Cisgénero +~  |Heterosexual -~
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado l?:r:%iz: de / Fisica Contributivo
'?'i?a?fa C;J.O de Cuidador Visual Subsidiado e
E:rszaa;;aancmn E::ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista IIE{ESI?c:ioso Intelectual Nivel Sisben | {3 4 .
Otro Indigena Psicosocial EPS quu%‘

NARP Mdttiple
ROM Senificad?
Direccisn: Ml FA4-14
Municipio: J’q MU IHENA Estrato: _j_ Barrio: Gm-l—a 13 5.
Zona: Rural I Urbano — Telefono: 22044615662
. 2. ACUDIENTE

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




) SECRETARIA SOCIAL comeo | Epsas

W“% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Pocumento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

NAANEE

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:
La informacian recopilada en este fermulario 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 psicesacial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de ia 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 deseritos.

5. FIRMAS
y -
Firma del adulto mayor |
f - -
Nombre: Docors Uelgu di @ PACNE 7
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

’}Tcﬁ(?"f \p‘u

Firma del profesional,cz.le realiza la inscripcion
\ 1,

Nombre: L 'Il’_iu‘i 4

Cargo Pox funlranin d

Corrum 33 Y 32-45 Edticle Gabarnacsa del Metc « YRl vicencs, Colemile ° "'}"
23K, (157 GOB) 831 S0V + L gratu 70 10cienal DI2000 128 2028 u

e GOV.CD Ty







Lina du b ratidn de
Poteisgivke. Pureficas -« s Freviesmien B 1,

Fecha de cansulta:

Ficha:

Pobraza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: AlVARO

Apetlidos: vELANDIA NUREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 5523703
Municipio: La Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registres administrativos:

1012412025

50350071518700000439

14/11/2018

30/11/2018

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

reside actualnente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador;
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA,
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sisben@lamacarena-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 e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5623703
NOMBRES ALVARO
APELLIDOS VELANDIA NUNEZ
FECHA DE NACIMIENTO o o s
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA

Datos de afiliacidn :

ESTADOQ ENTIDAD REGIMEN FECHA RE 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 Cﬁiﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/24/2025 | Estacion
Impresion:| 09:34:56 .de . 192.168.70.220
origen:

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

1 ———




A % ' {0OS PUBLICOS DEL METAS.A.
A i s Aa E-s-P- y -
822.006.587-0 USUAEE)
sacruranc. 157884
edeeo %WL@%& : 1533117
SA_E S.P
NOMBRE DEL SUSCRIPTOR 15 i : TR
- No.MEDIDOR
#
ALVAROVELANDIANUNEZ
LA MACARENA : : O CicLo 01| 131300000 | RESIDENCIA 1 910017788
- LIQUIDACION DE‘-ACEE"T - il =) [ | ESTADODE CUENTAY FINANCIACION -
i e : : L atEe _ GONCEPTO CUOTAS VALOR
(=] i =
g CARSO FIJO ACUEDUCTO 1 18213, 18.213 11350 4884 e
a CONSUMO ACUEDUCTO 1 1.521. 1.521, -1.085 450 : -
% ! \ 3 >y
> ) ~ ez y 7 " ™
| . INFORMACION DE CONSUMO.
328 . ‘
< CARGO FLIO ALCANTARILLADO 1 - 8388, 8.358, 5349 2.507
CONSUMO ALCANTARILLADO 1 1019, 1019, 713 308
28 it AR =
CONCEPTO : OTROS COBROS
j CONCEPTO " VALOR
CARGO FIJO ASEQ ! ]
CARGO VARIABLE POR RESIDUOS A 31,00 | AJUSTE . 2 Pague: :
CARGO VARIABLE POR RESIDUOS N
: hasta 27’Q¢t.12025
Sr. Usuario; Si usted no ha cancelado la factufa,
a partir de esta fecha SE SUSPENDERA EL
ICIO y generara cobro de reinstalacion.
l& ) s
: NO AFORADOS | on c"‘"e.’“ $0
5 Ton.RS Aprov | Ton.RS No Aprov | Ton.RS Aprov_| Ton.RS No Aprov| Contrib.6Subs | AC | AL e
? 0,0004 0,1010 0,0000 0,0000 . 70% 41,00 556,69
b : o - — 4 TOTAL A
§ : : l M. { Frecuencia de barrido Freqmcade recoleccion | PAGAR
s o | e g L e o
< : et 3 LY WS e
Viriah Neise Pasiran Moreno e ~_FECHA DE SUSPENSION
S TR e L i o con el anticulo 130 dela fey 142 do 1994 29/oct./2025

[y

_Pague a tiempo, evite suspenslén ﬂ“e ser

I TER _. . 1 .“ : ;-_ THRE ,5
ecezo | IRV RN AR A |
5 S ”fwﬁ’s“ i i (415)?mmpm7mm11rmmmw1mmm1m
[
.., FACTURAD% E&qqi;.;uaucos S20abtateTbseszcss
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

T

Al

| & | veps CentroVida: | P seri

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

AMira  loom [I4

de Gz

Fecha y lugar de nacimiento:

23~ Mor 20— (55 ¢

Loacas  rweta

Edad: [ A |Identiﬁcaci6n: B& Tl RC TE CE PP Numero: 2443 1729
CC; Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de |dentidad; RC: Registre Civil, TE; Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeriz, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) 7 Masculino Cisgénero £~ |Heterosexual —
Casado(a) Femenino ~ Transgénero Homosexual
Unidn Libre No binatio Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado — ?:;‘;iz: de ~ Fisica Contributiva
Despojo de & |cuidador Visual Subsidiado o
E:;Z%Tdén ll;:;*nante de Auditiva No asegurado
Hormnicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista !li::I?gioso Intelectual Nivel Sisben C3
Otro Indigena Psicosocial EPS Gg{’:{:ﬂ !
NARP Mdaltiple
ROM sertificacad
Direccién: (ranoy 1S . ‘
Municipio: _[‘Q YA YELA Estrato: LN Barrio: e lourta
Zona: Rural | Urbano 2 Telefono: RSHT 90Y2
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos:
Relacion con el adulto mayor:
Identificacién: CC TI RC TE CE PP Numero:
Telefono: Correo: —l




E A SECRETARIA SOCIAL

WE% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo F-DS-26
a 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 e
Copia de consuita en ADRES >
Copia de recibo publico e

Copia de documento de identificacién del acudiente

4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La 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 psicosoccial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actuzlizar y rectificar sus datos perscnales, 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

WWJ{ (5

Firma del aduito mayor

Nombre: I\\nwa QJO:’"{'"!(« t}«* lf\)7——

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

,‘L.\@,{}-lu licc!,« S o

Firma del profesional que realiza la inscripcion

! T
Nombre; L (JUU:]U\ L de Y
T -
Cargo N FnLisaril o

Corteen I3 N 360-45 Radicla

e -

PAX, (457 GO} 621 EH0T + Lmen gratute racional RIEDOO 128 20288
WY NGO D gy e




73:129
BONILLA De CROZ -

FECHA DE NACIMIENTO  23-MAR-1951

ACACIAS

{META]

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 A+ F
ESTATURA G5 AR SEXO

21-ENE-1975 ACACIAS ’
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIC:ONM/“FW(/?.—mjﬂ—'
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL S4KCHET IOARES

i

00278402624 1 208486382
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Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: ALIRIA
Apellidos: BONILLA DE CRUZ
Tipo de documento: Cidula de ciudadania
Namero de documenta: 21173129
Municipio: |3 Macarena

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacion cisdadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

10/24r2025 ;

50350073518800000646

17/11/2018

01/12/2018

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

BERSY EDITH ANDRADE MURCIA
Calle 4 No 10 - 21 Barrio Cristales
5603209 - 3232093529

sishen@lamacarena-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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
o TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 21173129
NOMBRES ALIRIA
APELLIDOS BONILLA DE CRUZ
FECHA DE NACIMIENTO . o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA MACARENA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
. PROMOTORA DE |
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2014 | 31/12/2999 C‘éﬁ%’j F
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de |10/24/2025| EStacién
lmToresién: 08:59:57 | de  1192.168.70.220
origen:

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

_




j EMPRESA DE SERViCIOS PUBLICOS DEL META S.A.
EDESA S.A. E.S.P.
NIT. 822.006.587-0 USUARIO
' FACTURA Nao. 5329 26
‘:} 660 %—R—WS NI ‘_G‘PW%“FECH PERIODO FACTURADD: 1534105
_____ NOMBRE DE| SUSGRIPTOR __ | i
: l ( EGE:LO - RUTA CLASE DE USQY. ESTRATO No.MEDIDOR {
BONHLAALIRIA{BELLAVISTA) . ) ‘ ! g
LA MACARENA ! ClCLO 01| 402300000 | RESIDENCIA 1 1210017791 }
e 7. 7. % " TASTCOrINAS - - )
i e LIGUIDACION DE LA CUENTA £SEADO DE CUENTAXFINANCIACION 3
I ____ DEscRiPmIBRL T v i T : - CONCEPTO CUOTAS wior
‘ 5 CARGO FING AGUEDUCTO 1 12138 qg213 3] -11.350 4554 !
i _f_:":,u CONSUMO ACUEDUCTO 8 152108 12.18m o -8.4518 3851 ]
3 ' 1 ;
| INFORMACION DE:CONSUMO )
$. | |
|
ol
__- TR e —— May  Jun Jul  Ago  Sep ;
i2 SUBTOTAL ALCANTARILLR LECTURAACTIAL | (LEVRRGRNGERGR,] [ consumo ) | |
o CONCEPTO 585,00 ) 8.00 I
‘ CONCEE0 VALOR \ e
‘ AJUSTE 5 P
E e | 27/0ct./2025
" i i t hasta 7 3
; - Jsuane: i usted no ha cancelade ta factura,

a parlir Ge estd fecha SE SUSPENDERA EL
SERVICIO y generara cobro de reinsizlacion.

NO AFORADOS AFORADOS -' aT | Cartera $0
7 TanRS Aprov_ | Ton.RS No Aprov | Ton.RS Aprov | Ton.RS No Aprov! Contrib.6Subs | AC AL Cosstvo 3
0.0000 0,0000 0,0000 0.0000 T0% 41,00 B56,69

M orE == - = - = TOTAL A

/bt

Miriah Neise Pastran Moreno
e Gerene (E) EDESA RAE S.P

3
i
5

“'"HH\ ik

;:. : .. \ 0000008 zo(qa)zozswzg
% e "JRAD‘ e UBLICOS CUPE.
ZoRm 3 03
; 1854455 ION TOTAL . Lasoent710c8a0799970mc5e50
A g H548ca66477dddbeI421300a1F7
‘L LA MACARENA I 9003e256854b03¢
M - | L it i : F
T IIHIIIIIIIII\I.I HHHH R A :t“ . l L
Nl v esn\dsesepq ‘ } l ‘ l :
oo v IRP26 : !
v nelp AT Buzicos 3 3 5 i
ToTAL ASALAR0 !
LA MACARENA ; v
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