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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATC DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO F-DS-26

vERsIoN 1

Fecha:

[ 2o

[ 40

| 2025 centrovida: [\ 3 e Y23 A Q@ \ A\ kD

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

AWCYD Sarmar)

Fecha y lugar de nacimiento:

ol oy

MuU20 BRAGCA

Edad: [ QU |identificacion: §C Tl RC TE CE PP Namero: 3 RS G2E
CC: Cédula de Cilldadania; Tk Tarjela de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civii Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexua!
Solteroia) X Masculino X Cisgénero X Heterosexual \('
Casadofa) ’ Femenino ! Transgénero i Homosexual f
Union Libre No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado X g:rt:;iz: de Fisica )Q Contributivo
1[_):;::;0,5'0 ce Cuidador Visual ' Subsidiado X
Es;zzricibn ;i;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesinc X Sordoceguera Especial
Acto Terrarista l;gl?c;ioso ’ Intelectual Nivel Sisben Bi
Otro Indigena Psicosocial EPS C\ Sa] U:l
NARP Mltiple
ROM :::i:"lr::t:d??n NO
Direceton: I\ oY a1 w0\ MO Me ) ’
Municipio: \R \QSQC] oY [Estrato: Daq )O Barrio: Lomaok
Zona: Rural I X Urbano Telefono: M@ Tene
7

2. AGCUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

ARG )

Relacion con el adulto mayor:

ReYNteTa

identificacion: YC Tl RC TE CE PP Namero:

Telefono:

A\07 (’)%?)Q\Jf)q;orreoz

—_— D —
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L SECRETARIA SOCIAL
" ma -DS-
W"% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
7L
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Dacumento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

NN

Copia de documento de identificacion de! acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacitn recopilada en este formulario sers 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 ia valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacidn de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

AANO  sandana

Firma del adulto mayor

NGO Snpdond

Relacion con el adulte mayor {si aplica)

Nombre:

{Siia parsona no puede frmar, se dejard su huela dactilar como constancia )

%Af A\U (T10
Firma dei profesional que realiza la ingeripeion
Nombre: OriQK @d’b\l Y\ ;\QXV QQC)

11 d
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ALvARO

Apellidos: SANTANA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 7488626
Municipio: Vista Hermosa

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Uttima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

25/10/2025

50711012518100000147

29/10/2018

24/02/2022

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electronico:

FLOR ALBA DIAZ LOPEZ
Carrera 13 Calle 9 Esquina
3133322290

sisben@vistahermosa-meta.gov.co

11




25/10/25, 15:29

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta .aspx?tokenld=LTPeqL9MQS0kJ19S04dyUw==

\

ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPODE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7488626
NOMBRES ALVARO
APELLIDOS SANTANA
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VISTA HERMOSA
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 | 17/08/2011 | 31/12/2999 Cﬁﬁ‘_\, ‘B
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/25/2025| EStacién

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

Impresion:

15:28:36

origen:

192.168.70.220

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

https:Haplicaciones.adres.gov.co!bdua_intemeb’Pages!RespuestaConsulta.aspx?tokenld=LTPeqL9MQSOkJ1 9804dyUw==
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-D5-26

VERSION

Fecha:

L 2D

| =Q [ 2075 ] centro vida: FDRANIO Yo (]

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos comptetos:

O‘Qeﬁ‘b G ME O\OYQYU

Fecha y tugar de nacimiento:

LY

U \R\N\ISY AN \\g wC&)\J\\O

Edad: { 6% [identificacion: 3 71 RC TE CE PP Numero: 25
CC: Cédula de Ciudadania: TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Exiranjeria, GE: Cédula te Exfranjeria, PP Pa! Saporte
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientaciéon Sexual
Soltero(a) ’X Masculino ?( Cisgénero X Heterosexual K
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre Na binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Qtro Otro
Ceondicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Despiazado >< I?:r:?liz: de Fisica Contributivo
%i‘::sjc de Cuidador Visual Subsidiado X
Esriaa%?mén ;l:Znante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino )< Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ‘;:if;@o ’ Intelectual Nivet Sisben | A\
Otro Indigena Psicosocial EPS CQ )(@
NARP Miltiple - '
ROM S enifgate?
Direccion: _TOOVOA ] OV IO The (] .
Municipio: \ \\{)\QV\QX ) Ebtrato: m \O Barrio: e ﬂ-\ o
Zona: Rural [ X Urbano e Telefono: AUy 3720142,
2. ACUDIENTE P

Nombres y apellidos completos:

KQ\(\\\ \ KY(Q‘(\\\ S0

Relacion con el adulto mayor:

aNYeN

identificacion: Ok Tl RC TE CE PP Numers:

1\120\ 561 @210

Telefono:

[\ Z 5053 (Teoreo:
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) SECRETARIA SOCIAL

i
o=

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

w*\h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F-DS-26

VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXDS

Documento

Copia del documento de identificacion del heneficiario

Copia de Ia consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo ptblico

NN @

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con ia Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre Ia proteccion de datos personales en Colombia, Las datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacicnados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas

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

5. FIRMAS

o

, & o POFE
Firma dei adulto mayor

Nombre: méa:-f- N AN

Relacion con ef aduttc mayer (si aplica)

(S7fa persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia }

QO g\sc\n/b%)ﬂ oG S:QQO\‘X{N\ néR

Firma lciei profesior[a'\‘ Gue realiza la inscripcion ]

Nvomore: (M oG ddvca Noal Horhn€
\._T — Ay ” \\.
CargOIA\\S Ea \m\ ag o r\f oY mo‘(\q







a ]
n AV
r'\:
Fecha de consulta: 25/10/2025
Ficha: 30711017517700000461
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: OBED
Apellidos: saLAs cABRERA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 4890925
Municipio: Vista Hermosa
Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/12/2018
Ultima actualizacién ciudadano; 0B/11/2021
Ultima actualizacion via registros administrativos:
*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: FLOR ALBA DIAZ LOPEZ
Direccién: Carrera 13 Calle 8 Esquina
Teléfono: 3133322290
Correo Electrénico: sisben@vistahermosa-meta.gov.co
171




25/10/25, 17:40 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta aspx?tokenld=n+hGOG2LTQt1UBZC1wz30Q==
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
E 1 TIPODE _ -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4830925
NOMBRES OBED
APELLIDOS SALAS CABRERA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VISTA HERMOSA

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZADE
. ACTIVO EPS S AS SUBSIDIADO 04/02/2015 31/12/2899 FAMILIA
Fecha de [10/25/2025 Es‘gci"’" R TS50
impresion:| 17:39:37 b ] e
| origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha.en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
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 ia fecha de 31/12/2999 determina que ef afiliado

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/ Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=n+hGOG2LTQt1UBZC1 wz3oQ==
T T e T e T T T e e T e e e
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

L 25

| 40 [ 2025 |centroviga: [((eNROGQ_Q vy L YO

1. IBENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

oY ADa Sanci teordS

Fecha y lugar de nacimiento:

1S los]19682 enlenhmi o aas

Edad: | &R  |identificacion: GC Tt RC TE CE PP Namero: 39.5231819

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; Ri: Régistro Civit, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cedula de Exiranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacidn Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero b4 Heterosexual ¥
Casado(a) X Femenino X Transgénero ! Homosexual i
Unidn Libre ' ’ {No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexuai Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado X g:::;iz: de Fisica Contributivo
%if:;? de Cuidador Visual Subsidiado K
Eg;z%a;cuﬁn ;:rznante de Auditiva No asegurada
Homicidio Campesing Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;si?c:iﬂso )( Intelectual Nivet Sisben %3
Otro Indigena Psicosocial EPS C\@O\ ‘d

NARP Multiple
RoM certificado?
pireccidn: I\Jovadn Rrah ko Meln
Municipio:  {\\ \(’)Xﬂ\’\ eﬁ\(\(‘m Estrato; Barrio: ij oG
Zona: Rural X Urbano Telefono: 12 L2 yROSUR
2. ACUDIENTE | o T

Nombres y apellidos completos:

N0 AP S T e nanae?

Relacion con el aduito mayor:

S

ROSO

Identificacion: R, T RC TE CE PP Numero:

0205634

Telefono:

[3T4 BN Fores

—O—— —— >~




= i :
,,&E% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DiscAPAciDap | COD'GO | F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario e
Copia de la consuita de SISBEN v
Copia de consulta en ADRES e
Copia de recibo pablico d
Copia de documenta 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 ei 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.
Et 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 docurnento, 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

wiv 2llea Senchecz 650%, o 37 53/ %/

Firma del adulto mayor

Nombre: _(LZV!é Y f?/éq_ 5&%(45’_2 Clar,/ o

Relacion con ef adulte mayor {si aplica)

{Si la parsona no puede firmar, se dsjarad su buella dactilar como constancia.)

g
Firma del profesiona\que realiza la inscripcion

Nombre: Q G(\A\(]Q%T_\C\Q ‘\UC\O M
: - ¢
Cargo ﬁ&\m\\r i (’\P e (\@Y meYiq

Edtificie Gatmraracian det Mt « Vi

TLOTET ¢t et s mgi




GEDULA BE GIUDADANIA

ovno. 3G.531.819
SANCEEZ OSMO

| APELLIBOS.. - .'
RUBY ALBA

£ECHA DENAGIMENTD  TS-MAY-1962
PALESTINA

(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

B+ F

.57
ESTATURA G5 BH SEXQ

18-AGO-1982 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7 /““/"“3




Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSDNALES
Nombres: RUBY ALBA
Apellidos: SANCHEZ OSORIO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 39531819
Municipio: Vista Hermosa

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultirha actualizacién via registros administrativos:

e ot
4.0
e R

25/10/2025

50711017517700000243

29/10/2018

02/01/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién;
Teléfono:

Correo Electronico:

FLOR ALBA DIAZ LOPEZ
Carrera 13 Caile 9 Esquina
3133322290

sisben@vistahermosa-meta.gov.co

111
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta
Informacion Bésica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION ik
NOMBRES RUBY ALBA
APELLIDOS SANCHEZ OSORIO
FECHA DE NACIMIENTO e e ey
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VISTA HERMOSA
Datos de afiliacidn :
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 17/08/2011 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.ASS
Estacion
Fecha de {10/26/2025
Impresién:| 15:31:52 d . Y Ted88.20.220
origen:
La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
Powered by @ CamScanner
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/,_
T
EDWIN DAVID QUZMAN TOMDROVEZ

FIRMA BERENTE

dei cliente Fecha de vencimients. Valot a r
4580604 o 21-0CT-2025 £32,6
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-DS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 25 | 40 T 2025 Jeentrovida: [5ovedq Dot N0
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: S SERD Jox
Fecha y iugar de nacimiento: l q 12 l iy y 1 oy Cy (\d\ NaNNOYCO
Edad: | 8O  |identificacien: & Tt RC_TE CE PP Namero: 20K ). 28y
CC: Cédula de Ciudadania; Tk Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civij, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estade Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexuat
Soltero(a) D4 Masculino S Cisgénero X Heterosexual | X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre Nao binaria Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Socia!
Cabeza de . .
Desplazado X Familia Fisica x Contributivo
Bespojc de . ] L
Tiemas ’ C'UIdador Visual Subsidiado >(
Desaparicion Firmante de Auditiva No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesinc X Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrarista Religioso intelectual {Nivel Sisben 83
Otro Indigena Psicosocial EPS N Y %
NARP Mdlitiple
iCuenta con
ROM . certificado? X
Direccion: [\ 0 Yerdy Prprthido e ,
Municipio: \} \Dm\(\e\(wm Estrato; bQ YO Barrio: LO\N\Q
Zona: Rural [ X Urbano Telefono: 5 17 q—?_z + 361
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: A\\C\(\ ‘\O\!OY T\Owe L
Relacion con e} adulto mayor: \N\\ e

identificacion:

& T RC _TE CE PP Numero: |17 .4550110 -

Telefono:

lﬁ\}é\o\\-{llg ICorreo: _— S e

|




g SECRETARIA SOCIAL 4
"EAN -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiGo F-DS-26
e
! }
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEX0S

Documento No

Copia del documento de identificacién det beneficiario

Copia de 1a ¢cohsulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

NANANANE

Copia de recibe pablico

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

Ei titular de 1a informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su

eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segan 1o dispuesto en las normativas mencicnadas.
Consentimiento informado®

Con Ia firma para este documento, declaro que:
1. La informacion proporcionada es veridica y ha side entregada voiuntariamente.
2, Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

PoonOY O

Firma del adulto mayor

Nombre: @QD\\Q‘ ’YO&)O\\(

Relacion con el adufte mayor (si aplica)

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

(\Quﬁd\(@\%\‘ \rml‘oqf 1 Wm-% NEL2

Firma del profesionr\que realiza lg inscripcion
vemere: (3 L1 A0 ()
%QA&)N\{GY e enfe(mevia

$a 53N ID 2 Hoifiche Sobermrctoe el Meta « Vikrelceacis, tﬁ‘--“o
POX MRS REL AN - U fear Lty mpmer HD







Fecha de consulta;

25/10/2025

Ficha: 30711071516700001018

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: PASTOR
Apellidos: TovAR

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 200834

Municipio: Vista Hermosa

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: ©9/10/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 09/10/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: FLOR ALBA DIAZ LOPEZ

Direccion: Carrera 13 Calle 9 Esquina

Teléfono: 3133322290

Correo Electronico: sisben@vistahermosa-meta.gov.co

11
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
¢ TIPODE _ e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION e
NOMBRES - PASTOR
APELLIDOS TOVAR
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VISTA HERMOSA

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 10/08/2021 31/12/2999 FAMILIA

Fecha de |10/25/2025 |EStacion

Impresion:| 14:46:00 d *
1 origen:

192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
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 afiliacién para el usuario, la cual
Tue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen Contributivo o en el
Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https.//aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intern et!PageszespuestaConsulba.aspx?lokenld=dmiiq keZ26BPQUYXgX6Uw==
B O 5 ) NS 3 A £ Tl I e T —

112
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ASOCIACION COMUNITARIA DEL ACUEDUCTO : [*’AC" ogs
VEREDAL DE AGUALINDA Y PINALITO
NIT 901.217.087-1 Dir: CENTRO PIRALITO - META
"Cédigo de! Suscriptor: Cod. Interno: 0108] Nombre: DEISY TORAR 7
0010-1020-0000-00 | # Conexign: (6101090 | Direccion. TRANSBERSAL 14
 Uso: Residencial ] Estrato/CategoriaBAJO BAJD ; Barrio; '

[ Perioda Facturado Periodosa cancelar: - {5 ) {Lectura Antefior: Ol Lectura Actual: l5)
07 AL 25 DE SEPTIEMBRE Expedida:  01/40/2025 || Consume: 0 m3 Tipo Consumo:  Real
& S NIT 8 ld. Medidor: ) \Estado de Lectura: )
r Acueducto Aleantarillado ) rooso Cacta. Valor Rl Subsidio Valor a Pago)
Rangoiconsm3 | Sm3 | Subtotat | 8 m3 | Subtotal j—rmeses $150,000.00 $150,000.0
0abd 0.0G{(Tara Piens Acueducto $12,000.50 $12,000.00

tal i 239 0.00 .

>0 0 0.0 0.00 §0.00
Sosteotal Consumo $0.00 S0.00 »

{ Consumo UItimos & Periodos '

Periodo™  1Cons m3 Valor Faciura Grafico

Agosto 0 $162,000.00 )

Julio 0 $202,000.00

- 0 $202.000.00

0 $204,006.00

Abrii 0 $252,000.00

Marzo ) $240.000.00 Otros 2 Cobrar — 3040
\ Prome. Suscriptor ] Prormedio Estrato )\Tata" a Pagar 3102,000-00,
[ Detalle de su deuda al periodo Anterior ) Pago sin recargo hasla | Pago con recargo hasta

Servicio Capita! Adoudado | inteves Acum, Ant, | Int perlodo Antee. PAGUE DE #NMEDIATO

Acueduct 15000000 0.00 0.00

Alcantariliado 0.00 0.00 0.0}~ Observaciches:

Ase0 000 0.00 000j SENOR USUARIO EVITE LAS SUSPENSIONES
Totales 150000.00 0.00 0.00} PAGUE OPORTUNAMENTE
VaRIGEE Page- OFICINA DE ACUEDUEYD \

DE PINALITO

Esta factura presenta merile aje

Sutive iay 142 da 1934 Art.130

AGUAPI
NIT 901.297.0871
Factura No. 2285.0D
Cédigo Suscriptd®010-1090-0000-C
Cadige Interno 0108
DEISY TOBAR
TRANSBERSAL 14
Subtotal Acueducto $162,000.00
Subtotal Alcantarillade $0.00
Subiptal Asec 30.00
Subtotal Otros $0.00
| Totat a Pagar $162,000

despre:vjanle [FERCRE] Empresa

*22D5*

Partotio Facturado: 01 AL 30 DE SEPTIEMERE

AGUAPI
NIT 991.217.087-1

[ Factura No, 228500
Cédige SuscriptoBi04 0-1090-0000-(
Cédigo Interne 010¢;

DEISY TOBAR

TRANSBERSAL 14
Subtotal Acueducto $162,000.00
Subtotal Alcantariiado 50.0(
Subtotal Aseo $0.00
Subtotal Otros $0.00]
Total a Pagar $162,000

Uesprencibie para ei Banco

*22D5*

Perloca Factyrado: 01 AL 58 DE SEPTIEMERE







o

SE

FORMATO DE

CRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

[ 25

| O

[ 20725 Jeentrovida: [SeNe G, O \aoh 0D

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

alln Adce Ne\ez

Fecha y lugar de nacimiento:

Alos |

1964 Magua Valle

Edad: | ©1  lidentificacién: € Tt RC_TE_CE PP Numero: 34, g |RFIG

CC: Cédula de Ciudadania; T1: Tarjeta 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) Masculino Cisgénero X Heterosexual | X
Casado{a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre X i No binario Bisexual
Divorciado(a) ' Intersexual Asexual
Viudo(a) Otrg Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado x g::;;‘?:' de Fisica Contributivo
?iz?aosjo de Cuidador Visual Subsidiado X
Eg;i%a;c'én Ef;;nante de Auditiva No aseguradao !
Homicidio Campesino X Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lligliec:ioso Intelectual |Nivet Sisben A 2
Otro Indigena Psicosocial EPS N, € PS

NARP Mitiple
ey
Direcclén: \JQJYEdCl Pvanhe Mo lc‘()
Municipio: \\\Q\C\\I\QY YWOXOX]  {Estrato: ba V() |Barrio: EsPeyan2 G
Zona: Rural X - Urbano Telefono: 2 232296 34 %
’ 2. ACUDIENTE \ ' '

Nombres y apellidos completos: < \(](XQ\Q QQ ‘Q\_’Q{fﬂ@
Relacion con el aduito mayor: == Q O
Identificacion: C& TI RC _TE CE PP Numero: | 13 20\ 2L YH
Telefono: ’7_{) U‘ q %S q 5%’)_ ]Correo: — Sl T —




&E&, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS

Decumento Si No
Copia del documento de identificacidn del beneficiario V
Copia de la consuita de SISBEN [
Copia de consuita en ADRES L~
Copia de recibe piblico P

Copia de documento de identificacion 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 proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utifizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracidn psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimientc 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 personates para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

Dl opeter 21916FT7

Firma del adulto mayor

Nombre; 3[5 OZ Wiy v G/(Z

Relacion con el adulto mayor {si aphica)

(5ila persona no puede firmar, se dejard su huella dactifar coma constancia )

Y .
Q Q;\ﬁ \0\7{&( \QO—X\\)Q\O V\gm\ﬁ@

Firma del profesionil que realiza 1a inscripcion

Nombre: Qi IU‘"\Q O(%j\\’ \C KQB&KJ O
CBFQOA&)‘&[\ vy (f\Q Pﬁf@‘(W\(\ X \Q

F2 07 3250 Koo Dobmt baclan del Meto = Vlll-mnﬁn.l:nlﬂhhho

PEN L Tr T

gy

E &’




FECHA DE NACMiEnTo - O9-MAY-1964

DAGUA

{VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTG
1.56, A+
ESTATUMA ©  G.S.AH
30-ENE-1883 CALY

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

00581718386 2

40424205




Sisbén

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ALBA LUCIA
Apellidos: veLEz
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 31918799
Municipio: vista Hermosa

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

25/10/2025

50711069516700000016

10/02/2021

10/02/2021

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electronico:

FLOR ALBA DIAZ LOPEZ
Carrera 13 Calle 9 Esquina

3133322290

sisben@vistahermosa-meta.gov.co

171
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25/10/25, 15:02 apl';caciones.adres.gov.colbdua_internet/PagesIRespuestaConsulta.aspx?tokenld=HJchwu6PrNjTA2intSNg==

ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
© TIPODE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 31818788
NOMBRES ALBA LUCIA
APELLIDOS VELEZ
FECHA DE NACIMIENTO ST
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VISTA HERMOSA

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZADE
ACTIVO SA SUBSIDIADC 01/06/2022 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/25/2025 Es‘gd"’"l e PRt
Impresion:| 14:58:27 i . 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
Minisierio de Saiud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

hatps;;’tap}icac'ianes.adres.gav.cc,‘bdua_&n:ameb’Pagas!RespuesmCansu:ta.aspx?tokenId=HJchquPrNjTAZEGRtS.“'gsz
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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;

[ 25

| 30 ] 202.5]centroviea: [D W0 Ve Ny

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos compietos:

\aaN S \Iwaeo

Fecha y iugar de nacimiento:

0S5 105[/961 Plerio _sa\aaY Condmarmmya

Edad: | & [identificacion: (& TI RC TE CE PP Numero: 20378522

CC: Cédula de Ciudadania: Tk Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE; CécTuTa de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo 1dentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) Femenino )K Transgénero Homosexual
Union Libre -{No binaric Bisexuai
Divorciada(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Ctro Otro
Condigion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

" Cabeza de . L
Despla.zado )K Familia Fisica % Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado )(
Tierras
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asequrado
Homicidic Campesino ){ Sordoceguera Especial
, Lider . .
Acto Terrorista Relidioso Intelectual Nivel Sisben A %
Otro Indigena Psicosocial EPS C\ =q ‘ Ll:l
NARP Multiple
1 -
¢Cuenta con
ROM certificado? | N
Direceién: I\ Joveday RanahA0 Yel g
Municipio: \\ W \Q\(\Q\( WY, (Estrato: ba \ O Barrio: L\’\ UL C 0N ﬂ
Zona: Rural X Urbano Telefono: 2\ U i | 3 O ’}q l_[
AN +

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

caxmen NAnedh \oteyD NwqieZ

Relaclon con el adulto mayor:

N \G

Mentificacion: 85, TI RC TE CE PP Numero:

T O6EUERI5

Telefono:

I 7\\ 6qq 6 ‘ ? S:LiCorreo:

D

s e




" SECRETARIA SOCIAL )
"o L
o % | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPICO | F-DS-26

e
o FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacidon del beneficiario L
Copia de 1a consulta de SISBEN V"
Copia de consulta en ADRES //‘
Copia de recibo piblico s

Copia de documento de identificacion de! acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

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

_%’éz;ﬁﬁ %

Firma del adulto mayor

Nombre: %Auglu/guﬂjgv )

Relacion con ef adutic mayor (st aplica)

{8 la persona no puede firmar, se dejard su huella dactilar como constancia )

Q@C{Ud\(‘,\ \XJ\\G\O Q\ :

Firma del profesional que realiza ia inscripcion

Nombre: Q__\OW'&\CJ?O%‘(\C\G-&UC{O \“Q(\\(-HEZ_
caeAcn\iAY 36 ey

T 2300 AT Metifichh Subeer maciéie dird Mieta - Vi vicHecs, &E—Nlo
HEA LT AR RN ¢ e Lt MARTRY
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Fecha de consulta:

25/10/2025

Ficha: 50711017517700000232

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: GLADYS
Apellidos: virRGUEZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 20828523

Municipio: Vista Hermosa

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 29/10/2018

Ultima actualizacién ciudadano: 29/10/2018

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombvre administrador: FLOR ALBA DIAZ LOPEZ

Direccién: Carrera 13 Calle 9 Esquina

Teléfona: 3133322290

Correo Electronico: sisben@vistahermosa-meta.gov.co

1171




25/10/25, 17:25 aplicaciones.adres.gov.co!bdua_'mternet/Pages.’RespuestaConsulta.aspx?tokenld=nWR6ﬂ AclhuXQXn1e8mNLA== ﬁk

e
-/

T e

A% ™

Feedy

O
)

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPODE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 20828523
NOMBRES GLADYS
APELLIDOS VIRGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO ST
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VISTA HERMOSA

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 | 10/07/2013 | 31/12/2999 Cﬁ%ﬁf‘z
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"

Fecha de |10/25/2025 | EStacién

Impresion: | 17:24:59 | 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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
tecnicas y operativas para el reporte y 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:/.’apiicaciones.adres.gov.co/bdua_internetfPagesiRespuestaConsurta.aspx?tokenld=nWR6fT AclhuXQXn1e8mNLA==
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYCR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-D35-26

VERSION

Fecha:

L 25 | 40 [ 2075 ]centrovida: [Dng Ly e da

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Lus Adaxe 200010 Peved.

Fecha y lugar de nacimiento:

LSS FIE (00 (O NS0NONSR

Edad: RE [identificacién: C& 71 RC TE CE PP Numero: ho 3D
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Jdentidad; RC: Registro Civil, TE: Tatjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltera{a) 3( Masculino » Cisgénero e Heterosexual N
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre Nao binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado X g:a‘;iz: de Fisica Contributivo
‘ID'iiirzosjo de Cuidador Visual % Subsidiado )¢
EE;Z%TC'O” ;i;r:ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino X Sordoceguera Especial
Acto Terrorista IF_i'Siiec:ioso Intelectual Nivel Sisben A 5
Otra Indigena Psicosocial EPS C\S G\\_é
NARP Multiple
Rom contcator | NO
Direceion: N XA, T2 w0
Municipio: N\ -\ ey M(\\ﬁ Estrato: ba \&)  |Barrio: Lo MmO,
Zona: Rural Y Urbano Telefono: No T™exne
2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: A\e X
Refacion con el adulto mayor: oGO

Rentificacion: 3¢ TI RC TE CE PP Numero:

T 20008 677

Telefono:

o

PN\LHYATEH 2.9 Jcorreo:




Mo

'z\i.-‘, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON piscApaciDap | ©ODIGO | FDS-26
- FORMATQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario v
Copia de la consulta de SISBEN e
Copia de consulta en ADRES I
Copia de recibo publico /

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales;

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

Consentimiento informado:

Con ia firma para este documento, declaro que:

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

La informacién recapilada 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 retacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios Y la impiementacion de programas

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

5. FIRMAS

LoD AOANO 200050 Qexel

Firma del adulto mayor

LoV A Y0 200010, erel

Relacion con ef adulto mayor {si aplica)

Nombre:

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

) ‘i
Q (Lkﬁ\g@al«o\{i n_o\oq‘(\ g’LlaA\c\EZ

Firma del profesional que realiza ia inscripcion

O\QQ\d\CA x\nl‘-\rw\ch‘ LGP, le-k‘r\P?

Carn OAbm\iGr rr-\e enfevmexy a
Loarg 7 =

Noirthre:




"

?EQN UBLICA DE COTOMRA

ZAPATA PEREZ

LUIS ARTUROD

ASIOTEON-E102181-M-D00MENET T 5200209 1

FECHA J% LA DMENTY

12-MAY-1948

071?202152.\ 02 118408650




Y
Y

A\—‘.-
Al

Fecha de consulta: 25/10/2025

Ficha: 50711071516700003186

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: Luis ARTURO
Apellidos: ZAPATA PEREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 4589778
Municipio: vista Hermosa

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 12/08/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 12/08/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acér

quese a la oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: FLOR ALBA DIAZ LOPEZ

Direccién: Carrera 13 Calle 9 Esquina

Teléfono: 3133322290

Correo Electrdnico: sisben@vistahermosa-meta.gov.co

11
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ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPO DE _ .
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION *aRAFIR
NOMBRES LUIS ARTURO
APELLIDOS ZAPATA PEREZ
FECHA DE NACIMIENTO e en
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VISTA HERMOSA

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
‘ ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2011 | 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁf’s
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/25/2025 | EStacion 4
Impresion:| 16:56:26 .de y 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimientc de la Resclucion 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”.

https:llapiicaciones.adres.gov.co/bduauinremet/PégeisespuestaConsulta.aspx?tokenId=tbG1GSqubneMb1p+211hw==
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‘ UNION TEMPORAL

@% ADULTO

MAYOR
2025

INSCRIPCIONES
CENTRO VIDA
LA JULIA

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




PR Y -
T SECRETARIA SOCIAL :
Saued -D§-
ﬁgﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo F-DS-26
g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 28 | W [ 238 | Centrovida:| Qo s
=3
R 1IDENTIFICACION GENERAL -~ -7~ T
Nombres y apellidos completos: LR X Ak eI QoprN e 1&3\.\\%

Facha y lugar de nacimiento:

19— O\ - 14y 2000 gl ©

Edad: [

|ldentificacion: D¢ Tt RC TE CE PP Namero: 3TN

CC: Cédula de Ciudadania; T): Tarjeta de ldentidad: RC‘.xRegislro Civil, TE: Tarjela da Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte

Estado Givil Sexo ldentidad de Genera Orientacidn Sexual
Soltero(a) Pl Maseulino X Cisgénero > Heterosexuzl X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre SR - {No binario Bisexual
Divorciado(a) &+ 7| Intersexual Asexua!
Viudo(a) A . |Otro Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabg_za de Fisica Contributive
Familia

Despoje de Cuidador Visual )< Subsidiado
Tierras
Desaparician Firmante de o
Forzada Pay Auditiva \( No asegurado
Homicidio Campesino X Serdoceguera Especial

N Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen @b “3
Otro Indigena Psicosocial EPS T ‘gu\g)\“

- INARP Mttiple TR R
. AR ; Guenta con
. S i
. R ROM ceriificado?

Direcci6n: Lo Vo
Municipio: NN Estrato: ) Barrio: OCLDRDA)
Zona. Rural f Urbano )( Telefono; .

2. AGUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

VAN =vdN\O

Relacion con el adulto mayor:

QAN O

Identificacion: & T! RC TE CE

PP Namero:

R RSN

Telefono: ]

[Correo:

ta)
sl
£



‘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' i
Documento Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario v’
Copia de la consulta de SISBEN -
Copia de consulta en ADRES //
Copia de recibo publico -
&

Copla de documento de identificacién del acudiente
' ' T © 4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO -

Proteccién de Datos Personales:

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

- |sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:
Con la firma para este documento, declaro que:
1. La informacidn proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

.~ 5. FIRMAS . -

Javiey de Terdny aguive
AV

Firma det adulto mayor

Nombre: Jaasdiey T & fUI'Y\f'-Q
J I
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

C,LCN\U( '_E/OJ\W QU\WW\D' O

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Q«Q.W\\'\ \Y\Q&\Y-O QQ\\“Q\(@ U
Cargo NV\ “Q-‘(\Q‘Q‘(\N\Qm

Correra 33 N* 38-45 Eqificle ! Mata -

< Q

PBX.{+57 G08) 831 E5V0 « Linea grotuita noconck CIEG00 129 2028




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

o 3.280.274
AGUIRRE ZULUAGA

APcLUiDOS

JAVIER DE JESUS

KORERES
0 o /
Sevnreenp? WM#-%UW

FIRALA

FECHA DE NACIMIENTO  16-DIC-1941

ZARZAL
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ M |

ESTATURA = G.S.RH SEXO
10-AGO-1964 SAN MARTIN ;
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION 7 1, 1.0 Juiciey 7~

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A Wi
0011587700A 1 28454638

LO T -rw:'..':_‘*-,5‘\.:&".b_--‘z-‘;gg
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Sinats du kenfiren e
PRSI e fefictinod o Pyt s Srassles

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JAVIER DE JESUS

Apellidos: AGUIRRE ZULUAGA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ntimero de documento: 3280274

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actvalizacion via registros administrativos:

10/25/202=
50370022469500000015

02/12/2017

04/10/2018

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actuatizar s informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del municipic donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Calle5No 5 - 18
3208866938

sishenmunitipal@uribe-meta.gov.co




1118125, 2:47 AM apl'zcaciones.adres.gov.cofbdua_internethages[RespuestaConsulta.aspx?tokenld=546Fu080cXUNes}ijOIU == ~

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION ce
JMERO DE
nggTIFICACK)N 3280274
NOMBRES JAVIER DE JESUS
APELLIDOS AGUIRRE ZULUAGA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
[ ) ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/08/2021 | 31/12/2999 C‘;E\EA%GEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de 10/24/2025 EStggm 192.168.70.220
Impresion:| 44.94.42 | 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 2021y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién 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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i SECRETARIA SOCIAL .
&”3% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | C©PIGO e
3
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
) .
Fecha: L 24 [ v | 72 g centrovida: [ o Sulios
; 1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: —oSE '\‘(?)‘\T\OLS ocgcnyye.
Fecha y lugar de nacimiento: -'2_‘%‘ - e - \938 ~# gc&(\a\m S— %O‘/a\\
Edad: | B 3. |dentificacién: C& TI RC TE CE PP Namero: Ugagrcodo.
CC: Cédula de Ciudadania; Tt: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE- Cédula do Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Y Cisgénero K Heterosexual %
Casado(a) X 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:.:;f: de Fisica Contributivo
e Cuidador Visual Subsidiado
il::)g;aa%e;ncnon ;larglante de Auditiva )( No asegurado
Homicidio ')C, Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista FLRI:I?;ioso )C Intelectual Nivel Sisben @\1
Otro Indigena . Psicosocial EPS C/ C.@Q “'
NARP Multiple
oM ooy
Direccién: M ol Q. )
Municipio: .J.o\ == AF\Q _ Estrato: P Barrio: NO\L(D xS
Zona: Rural l Urbano X Telefono: |33 3954 39 K2
i L 2. ACUDIENTE SR
Nombres y apellidos completos: ONCL X0e)\Q %\\e\n v.otmeye -
Relacion con el adulto mayor: 6‘3% DA
Identificacién: S¢ TI_RC_TE CE PP Numero: | A~ OO = 19 .
Telefono: ] =3 |3 35Y :?q ﬁleorreo: ‘D 0 -\‘:\ ex\e . —l
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T O F-DS-
w*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CconiGo DS-26
=
sty
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

Copia de documento de identificacién del acudiente

Wt

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 |a valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implernentacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y sequridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS

=

YOS

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Nombre:

Firma del adulto mayor
Jmn\oé aguxve.

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

%om4 TN ®omong V-

Firma del profesional que realiza la inscripcion

0 Aotz
onfermey tO1.

Nombre:

QYK -

Cargo

Carrero 23 N' 38-245 Keficie & o

PEX: {+57 B0E) BR1 8500 : Linea grotuna nedionol. 018000 129 208 (s

R 228







~7

N

Sertamu da Mo ool e
Pt ctioaras e Pesgrarmas Sndelv

Fecha de consuita: 24/10/2025

Ficha: 503702474638400004453

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE TOMAS

Apellidos: AGUIRRE

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 497040
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/03/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 04/03/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccién: Calle 5 No5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electronico: sishbenmunicipal@uribe- meta.gov.co




11111125, 6:54 PM aplicaciones adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=QXkibRb1Q6RQakF JNF2QvQ== Y ,}j

ADRES

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

Informaci6n de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados —- BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
ERO DE
iD]E\EII[\JJ'Ih'AIFIC?AClON 497040
NOMBRES JOSE TOMAS
APELLIDOS AGUIRRE
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO MESETAS

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZADE
. ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 01/11/2005 31/12/2999 FAMILIA
’ Estacion
Fecha de 140/24/2025( " 40 [192.168.70 220
Impresién: 11:21:42 | origen:

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

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

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

1 ————————




LOGIGAS COLOMBIA S.4. ES.P. LINEA DE

WIT- 901122 9353 RESIMLN COMUN

mmmummmn.mmm

€114 219 - 35 Cpetra - Aol Meta -

MR 14

FUNTUS AUTORAPLA DO

[LASAN

O EN LA FECHA INDICAD
SRR .

TEL FRAUDE ES CONSIDERADO UN DELITO, A 226.900
mwmmeseosuvm?vuoesu —
— - ' e | 19/03/2025
ICODIGO USUARIC: 8317 REFEREMOIA DE PASO g
IDGIGASUOMMBIAS.A.E.S.P. {omection: g | 017 :
pemcooscacronoo: | 03-08-2006 Al 02-99-2025 ;
g ]
TOTAL & PAGAR: Is mml




e SECRETARIA SOCIAL o ;
w’*"&m GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIG Sl
Lo
har
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
{
Fecha: I ey I _L@ ] LB ] Centro Vida: [ ,41\(_’11 T Loy
: 1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Al + _,,JL % \;“f‘\f‘ >, (“x Yi f A
Fecha y lugar de nacimiento: = .,; — ©OC+ - \qy 7 oy T
Edad: | & (4 |identificacién: oc TI RC TE CE PP Nt’:mero ‘q— d q Y 295
CC: Cédula de Ciudadania; T: Tarjeta de identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Extranjeria, PP: Paaaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Y Masculino X Cisgénero 2 Heterosexual ' X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre ; ; No binario Bisexual
Divorciado(a) < {Intersexual Asexual
Viudo(a) Eom : Otro Qtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de = i
Desplazado Familia Fisica Contributivo
Despojo de : ; s
'gen'as :wdador Visual }( Subsidiado
esaparicion irmante de .
IFoczada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino ')( Sordoceguera Especial
: Lider .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben RS
Otro Indigena Psicosocial EPS C,/ g Ol
INARP Multiple
o i ¢Cuenta con
L ] rom certificado?
Direccion: whicy - =R L0 .
Municipio: o UYlpe [Estrato: A Barrio: \W\a e 56 MG
Zona: Rural Urbano 7< Telefono: «(\@ -“.\ \exye
Nombres y apellidos completos: Cesqv ) ﬂua +O sorohez &
Relacion con el aduito mayor: ooy A0
\dentificacién: G T RC TE CE PP Numero: | () | 9 Gk

Telefono: I

N0 Aiene [Correo:

N\ dvene.

|




A SECRETARIA SOCIAL

= e

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

S

" *% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
-
T

CODIGO F-DS-26

VERSION 1

. 3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo piblico

Copia de documento de identificacion del acudiente

KRR K [y | 2

4. PROTECCION DE'DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

fines relacionados con la valoracidn psicosocial, Ia car
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de la informacion tiene derecho a conocer,
eliminacion o revocar la autorizacion ctorgada, segl
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documente, declaro que:

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

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

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para

acterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
n lo dispuesto en las normativas mencionadas.

S.FIRMAS -

_____ L g > Y
Firma del adulto may

Nombre: Ol ?— C{i C@{\S@ Y i:(?‘()\ .

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

NSO 7 T
s

{Sila persona no pusde firmar, se dejard su huella dactilar como constancia.}

)ow :Y:th\ro SN JLn o
Firma del profesional aue realiza la inscripcion
Nombre: Q\\\! R done ().
Cago  CIOX « enoymeyio.

Corrwo 33 N 8- 45 Eaiticim

Faia =]

PRY: (+57 608 821 8500 - Linea gratuts soconal DIS00E 129 20248

WHW I IKCO gy o
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Porriieles Neradnos L Pavfea

Fecha de consulta;

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS ALFONSO

Apellidos: ARIZA

Pobreza extrema

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 7494295

Municipio: Uribe
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadana:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacidn

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

2471072025

50370018468500000116

20/1272017

20/12/2017

por favor acérquese a la oficina del Sisbén del runicipio donde

YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Calle 5No5-12

3208866938

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPO DE
IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 74942095
NOMBRES LUIS ALFONSO
APELLIDOS ARIZA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA !?E TIPQ DE
AFILIACION FlNALIZACiQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
) PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2024 | 31/12/2099 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de 110/24/2025 EStg(e:m 192.168.70.220
Impresioén: 11:21:42 | origen:

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

opera la Administradora de los Recursos de! Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".
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o SECRETARIA SOCIAL
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w”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD GDiGO s
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FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
q L \
Fecha: L ZY | Ao [72o7 < |centrovida: [ o JoNg .
1. IDENTIFICACION GENERAL \
Nombres y apellidos completos: ext éq £ MQT 1O ™ “\ﬁS‘O dc;‘\(c
Fecha y lugar de nacimiento: \3 - e\ — ‘_QS‘Z = lq Q\Q\IQ - 1). S N
Edad: | k3 - [Wentificacién: 0 TI RC TE CE PP Namero: Yyl 538 UR
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 b Heterosexual X
Casado(a) Femenino y Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) W4 Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de 2o Gl
Desplazado Familia Fisica Contributivo
Despojo de - ; .
Tieras __ C-u:dador >{ Visual >( Subsidiado
Desaparicién Firmante de Bertiitive No asegurado
Forzada Paz
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
3 Lider ; <
Acto Terrorista — Intelectual Nivel Sisben A"S
Otro Indigena Psicosocial EPS S . +0,‘¢; J)
NARP Mdltiple
éCuenta con
REN certificado?
Direccién: 2ot As Ae N qolq. )
Municipio: a xo\lG. [Estrate: A Barrio: dee poulcG.
Zona: Rural —] Urbano \a Telefono: 272 Sla gz >/
: 2. ACUDIENTE %
Nombres y apellidos completos: H: ex ‘\ax\éo YOCC -\\ \N\C£
Relacion con el adulto mayor: o G0-
Identificacién: C T RC TE CE PP Numero: | B Z2.&1 & P
Telefono: ] N0 *"\QX\'E_ [Correo: Y\ O '\'I e\e, —[




R SECRETARIA SOCIAL

N
L | "
*?-‘. GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDico F-Ds-26
==

o

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

.- 3. DOCUMENTOS ANEXOS .

Documento Si No

Copia del documentc de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consuita en ADRES

Copia de recibo publico

><—b<"‘<.-s<,_§<‘

Copia de documento de identificacién del acudiente

.. 4. PROTECCION DE DATOS Y GCONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario serd tratada de acuerdo con la l.ey 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 implementacidn 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, segiin lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:
1. La informacién proporcionada es veridica ¥ ha sido entregada voluntariamente.
2, Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos,

‘5, FIRMAS .

Vo Eloeea

Firma del adulto maﬁr

g Mavia . swests. ¢

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Nombre:

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

iou\\/ JBL&\M QRuiFono \J
Fimma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: J‘C\I\\/ @D{U o\ \J
Cargo COX - e former Q..

Correra 33N" m«ﬁl—mmum-mmu-o
PBX (57 BOH 081 8500 + Linwo granata nauonal, D18000 129 2024 ——

WO £1v.CO gy
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Potersiaies BeeMugngs de Progames Leaeiey

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370017468400000244

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MERIDA MARIA

Apelidos: ARMESTO CLARO

Tipo de decumento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41538118
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/09/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 12/09/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion: Calle5No 5 - 18

Teléfono: . 3208866938

Correo Electranico: sisbenmunicipal®uribe-meta.gov.co




111725, 4:40 PM ap]icaciones.adres.gov.co.’bdua_interneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=DY9ikmDTKt44Dbkp4e1HNw—-

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41538118
NOMBRES MERIDA MARIA
APELLIDOS ARMESTO GLARO
FECHA DE NACIMIENTO w5
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

Datos de afiliacidn :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPQ DE
AFILIACION FINALIZAC|QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
Py ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 03/07/2015 | 31/12/2999 C’;ﬁﬁﬁﬁgE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/24/2025/Estacion
Impresion: 10:40:09 ori(::an: 192.168.70.220

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

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

T



LOGIGAS COLOMBIA SA. ESP. LINE# DE

NIT: 901,122 335-3 REGIMEN COMON

ESTA FACTA : . am LINEA NACIONAL DE ATENCION
134 # 19 - 35 Caettro - Acacias Mata -

serviciasicentuBliogiprnansn com ¥ AL CLIENTE:
WWW LOGIGASC OLOMBIASAESP, COM 3115854315

TOTALA
PAGAR:

$ 226.900

NONBRE: Alcaldia Municipa) Uribe Meta ESTRATO: - © i Bl
ICODIGO USUARIO: 837 CLASE DE 150: OFICIAL i
DIRECCION: Diagonai Hospitat MUNICINO:  URIBE | 10-08-2025
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» SECRETARIA SOCIAL
\ é:{“n GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo FlRe
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
N
Fecha: L2 | o [zops |cemoviva| Ao, ra 3] eV
it 1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: AN YOox\Q M “e“ Q@ﬂ\e\rm
Fecha y lugar de nacimiento: 2 s aﬁ‘@ <+ [q I \) \ones ~ ‘\0%\ e
Edad: | 33 [Wentificacién: O TI RC TE CE PP Namero: 3NO03 q_:,_q
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de & Extranjerfa, PP: Pasaporte®
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) X Femenino X Transgénero |Homosexual i
. Unién Libre : : i . |No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) j Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁ?: g8 Fisica Contributivo
?izfr‘:g" de Cuidador Visual Subsidiado
?:Zﬁ;"mén }l;u;rznante es Auditiva X No asegurado
Homicidio X Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ll_ilgi‘iac;ioso X Intelectual Nivel Sisben A i
Otro Indigena Psicosocial EPS C / CoR ‘;
_ NARP Multiple S
1] i ROM i
Direccion: _TQQ,\ %ol Ok, ¢
Municipio: /dEOg_ b &{Q Estrato: . Barrio: d‘fq ﬂ@cﬂﬁ_
Zona: Rural Urbano X Telefono: 23 385439 97
L 2. ACUDIENTE : e
Nombres y apellidos completos: SO o YYe
Relacion con el adulto mayor: OO O\f
Identificacién: & TI RC TE CE PP Numero® PNE oY)
Telefono: 23 35¢ 49 &7 |correo: D ,\“\e’\\e : j




A
' ' ; . . . o
1 e SECRETARIA SOCIAL CODIGO | F.DS26
w:,‘k GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Pt
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

Copla de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

e T "T4'.'PROTECCION DE‘-DATOS--Y-C_ONSENI.IMIENTO.
Proteccién de Datos Personales:

s La informacién recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
é‘ .

N3 %S

sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con |a valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacin 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 los datos personales para los fines anteriormente descritos.

" 5. FIRMAS - :

YN w;hcu |5 m-kﬁ'ﬂ 9]
Firma del aduito mayor
Nombre: QXN LN O \Q OL,\\Q{\ Q \

‘ Relacion con el adulto mayor (si aplica)
(Si la persona no puede firmar, se dejaréa su huella dactilar como constancia.)

{Pag\l l\&\’& s V.

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: j& \’\\’/ @O\l ISR AN \) .

Lo

Cags 2 OX - e\feyvhey. ¢

Correra 33 N 98-45 Baiiela & ot + Vition o o
PRX. (+57 808} 81 G500 - Lewes griturto nociona. G19000 129 202€ E
WAWTEIOO0 00 gy e v
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fecha de consulta: 1 0:25[2025

Ficha: 50370247468400004453

Pobreza extrema

. DATOS PERSONALES

Nombres: ANA MARIA

Apellidos: BALLEN ROMERO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 30003779
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

04/03/2024

Ultima actualizacién ciudadano:

04/03/2024

. Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5 ancuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese ala oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion: Calle 5No5-18

Teléfono: 3208866238

Correo Electrénico: sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha: l

251 &S

\
| 2SS | Centro vida: [ &Q\.\B\ 7

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

fb@ﬁu(} Q)":mm |

Fecha y lugar de nacimiento:

Pﬂ\r\r\ﬁgm

Edad: | &%  [identificacion: g T RC TE CE PP Numero:
CC: Cédula de Ciudadanla; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Exiranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo [dentidad de Genero Orientacidn Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero e Heterosexual b4
Casado(a) Femenino N Transgénero B Homosexual )
Union Libre v s " Ino binario Bisexusl
Divorciado(a) ) . |Intersexual Asexual
Viudo(a) L _ _|Otro Ofro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado )< g::ﬁ?: de Fisica Contributivo
Pespojode Cuidador Visual Subsidiado
E;s;aa%aancmén E:gnante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Scrdoceguera Especial
Acto Terrorista F[_Qigl‘iec:ioso Intelectual Nivel Sisben % A
Otro Indigena Psicosocial EPS I e\
‘INARP Maltiple '
" ; Cuenta
. |RoM :ertificadf)??n
Direccion: La xa\wg
Munigipio: T u\)Y\Vk Estrato: A Barrio: TW\gy \‘Q\\M
Zona: Rural | Urbano £ Telefono: _--.:J )
g 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

ey \FU\\NQ Qaﬁa}m\

Relacion con el adulte mayor:

{QK)

Identificacién: §¢ Tl RC TE CE PP Numero:

'\ 28% \NHY

Telefono:

] (3)\’2. S\ Q2% |Correo:

—




— e
*g% GERENCIA DE MULTos:isg;ASEEigglﬁs CON DISCAPACIDAD conico F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No
Copia del documento de identificacion del beneficiario L(
Copia de la consuita de SISBEN 9(
Copia de consuita en ADRES D(
Copia de recibo publico p(
Copia de documento de identificacion del acudiente 7(

- 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

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 sy

eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segin lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la fima 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 antetiormente descritos.

5. FIRMAS
g AN LTS éﬁk&q‘
Firma d{l adulto rhayor \
Nombre: &m\:o Qe_cs‘bmﬁ
Relacion con el adulio may\:r (si aplica)

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

j\oq\\J Thaeo Ruitonn V-

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: LO(\U\ @(hj{]\(\o V.
Cargo Cu k. Enfe(medig

Corrara 3IN° 58-45 Nelcie Sobsrnacen det Meta Cal Q@
pex(-swoeoeaxesoo-Lkmgmm.mmm‘ommoxesaoae
htbbidintis Zatech, T gt R et
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Siskyén “ EN

Sawma de et ficygkin do
fatenciates Arneadnos Ze Fragrazen Keola

Fecha de consulta: 1 0/24/2025

Ficha: 50370011468400000081

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: AMPARO

Apellidos: BEDOYA USMA

Tipo de documento: ¢édula de ciudadania
Nuimero de documento: 20003964
Municipio: uribe

Departamento: Meta

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/11/2024

Ultimna actualizacidn ciudadano:

05/11/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infarmacién por favor acérquese 2 la oficina det Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion: Calle5 No5-18

Teleéfono: 3208866938

Correo Electronico: sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co




11/1/25, 4:47 PM aplicaciones.adres.gov.cofbdua_intemeUPageisespuestaConsulta.aspx‘?tokenld=Nﬁri09IleNyMkl+ngMRw== n

SR s ’\ S

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
: TIPO DE
® IDENTIFICAGION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 30003964
NOMBRES AMPARO
APELLIDOS BEDOYA USMA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALlZACIQN DE AFILIADC
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
@ | rcnvo REGIMEN | SUBSIDIADO | 04/01/2002 | 31/12/2999 Cﬁiﬁzla EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de {11/01/2025|EStacién
Impresién:| 10:47:22 d e 192.168.70.220
origen:

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

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




*

LOGIGAS COLOMBIA B.A. ES.P,
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o e SECRETARIA SOCIAL :
LD c F-DS-
g *% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ODIGO 26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: LZ_M [ YES) | 2o —I Centro Vida: L (R \Q&\Qx

1. IDENTIFICACION GENERAL

L

Nombres y apellidos completos:

COSINTY WINW G

SOIVUD ANTLD

Fecha y lugar de nacimiento:

VAR - \QTH and

‘reﬂqk‘) g\u\m@

Edad: | [identificacion: O&_TI RC TE CE PP Namero:
CC: Cédula de Ciudadania: TI: Tarjeta de [denfidad; RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) ¥, Masculino LS Cisgénero ™ Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero ) Homosexual ‘
Unién Libre " |No binario Bisexual
Divorciado(a) intersexual Asexual
Viudo(a) _ Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado K g::_]?"z: de Fisica Contributivo
212:220 de Cuidador Visual Subsidiado
Eg;i%i”cmn FF):rznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino 7\ Sordoceguera Especial
Acto Terrorista :;;:gioso Intelectual Nivel Sishen Q)Q_
Otro indigena Psicosocial EPS Q__GEQ\
NARP Multiple )
;Cuen
ROM :e:ifict:dcc:)??n
Direccién: o \\awe
Municipio: ONNAL Estrato: A\ Barrio: TN
| Zona: Rural ' Urbano < Telefono: A28\ 690525
_ _ 2. ACUDIENTE . - R _
Nombres y apellidos completos: Oea@ay) B—‘?_Q@K_\ﬁ NS
Relacion con el adulto mayor: A\ @(\{W N

identificacion: §C TI RC TE CE PP Nuamero:

Telefono:

[\ 2 9% Q228 [correo:

ENSSTEREESEY

]




o SECRETARIA SOCIAL :
Casad CODIGO F-DS-26
' “*«N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD obiG
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

v
X

il
~C

Copia de documento de identificacion del acudiente

. 4, PRO_TECCION_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 valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios ¥y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su

eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:
1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

" - 5.FIRMAS

Vo  Avvag.

Firma del adulto mayor

Nombre: MQY\QO ’_\U\: ) 8630 Ya .

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

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

o TG @viawe A\

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: A (\"" @D{,‘,S‘OQC\O \J -
Cargo ( MO X ‘@Lﬁ @\e}(’d\ﬂ\f VA

Carara AN 3845 Kdiichs el Mg = Crinmbia Q
PRY; {57 605) BBI 800 + Lree gromta noconet: GLEOGS 179 202 O

W T JOULO o




7 IDENTIFICACION PERSONAL
CEDLLABE CRIDADANIA™ -

(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.6 A+
ESTATURA GS.RH
10-FEB-1961. GRANADA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

e

A-S207T400-60155751-M-0007847024-2007032 1 0231907080N 02. - 212408932




N
i

Siiema gr kienbfunesn de
Pritenidtel Duceflga de Brow aiws feigles

Fecha de consuita: 1012412025
Ficha: 50370247468400002536

Pobreza moderada
. DATOS PERSONALES
Nombres: marco TuLio
Apellidos: BEDOYA MORALES
Tipo de documento: cédula de ciudadania
. Nimero de documento: 7347424
Municipio: uribe
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 1270772023

Ultima actualizacién ciudadano: - 26/12/2024

. Ultima actualizacion via registros administrativos:

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administradar: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccion: Calle5No5-18
Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico: sisbenmunicipal@uribe—meta.gov.co




111425, 4:44 PM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemnet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5YH|D8D]D 1RyMkl+mTgMRw==

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

Tnformacion Basica del Afiliado :

o COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICAGION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7847024
NOMBRES MARCO TULIO
APELLIDOS BEDOYA MORALES
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

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 | 01/04/2005 | 31M2/2999 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS.
. | . r
Fecha de |10/24/2025  qa "

impresién: 192.168.70.220

11:21:42 | origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".
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FERY 1
e SECRETARIA SOCIAL :
Siasat CODIGO -DS5-26

W’g% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD oD F-DS-2
== )
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: I 28| W | 2928 | centro vida: | Ly \\Q
~

1. IDENTIFICACION GENERAL .

Nombres y apellidos completos: .

Lava W\\q mﬁf\&ﬁa Msx\mm

Fecha y lugar de nacimiento:

Edad: [ X2 [identificacion: ®4_TI_RC_TE CE PP Namero: AN. 2\ 259
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de |dentidad:; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE; Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Softero(a) X Masculino Cisgénero Heterosexual
Casado(a) Femenino X_ Transgénero Homosexual
Unién Libre T o - {No binario Bisexual
Divorciado(a) - - |Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Sccial
Desplazado x g::ﬁiz: de Fisica Contributive
'[I?iiiri-)aosfo de Cuidador Visual 7& Subsidiado
Eg;i%i”mon El;;’lante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Lid?’r. Intelectual Nivel Sisben AA
Religioso .

Otro Indigena Psicosocial EPS > .\\.\\d

INARP Multiple '

. . ;Cuenta ¢
o N ROM gertificado(’)?n
Direccién: Lae \\\q
Municipio: \\}\‘m Estrato: Barrio: U NSO
Zona: Rural ' Urbano Telefeno: —
L . 2.ACUDIENTE .

Nombres y apelfidos completos: MY\QJ DWNQ M‘(\(\a Wm
Relacion con el adulto mayor:

dentificacién: OB\ TI RC TE CE PP Nimero:

Telefono:

|3\25\Q,Ct5'2d@, |Correo:

AQ.’S'SS -Q\2
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e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS - .
Documento

No

Copia det documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo piblico

< PRI @

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecclén de Datos Perscnales:

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 proporcionades seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con fa valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacidn de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y sequridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a sclicitar 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 .-

Vo  £iveao.

Firma del adulto mayor

Nombre: V\CQS 0 TU \R Q. ca—%st_aﬁe(\q -

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

g_m\\\ T \von @oizeno V).
Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre:  Lou ny Qvpng U.

Cargo G, - f’/(\ﬁem\e \(Q C

Correra 33 N* 3845“%“&“-%“““*0
PEX: («57 802 61 BS00 « Lined gratwta naciond, DIB000 29 20248 Py

WA TID.QOV.CD Sy







Srutaa g e ionn e
Bptencdate s Bereficki it 08 Frogmlings Sooclen

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370022469500000251

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ROSA TULIA

Apellidos: CASTANEDA VALENCIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40210239
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2170372025

Uitima actualizacién ciudadano:

21/03/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informaci6n por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUROZ

Direccién: Calle 5 No 5 - 18

Teléfono: 3208866238

Correo Electronico:

sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40210239
NOMBRES ROSATULIA
CASTANEDA
APELLIDOS VALENGIA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
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 | 01/06/2024 | 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |11/01/2025|EStacion
Imbreaion:| 113745 | de  |192.168.70.220
mpresion: e origen:

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Reégimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de }a Resolucidn 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
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 -
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO

VERSION

Fecha:

R

IZOZS —|CentroVida:l (& WEIWEK

1. IDENTIFICACION GENERAL

2 =3

Nombres y apellidos completos: Koeman  payYe \Q (XS _
Fecha y lugar de nacimiento: 17 - chae - 195 1 ?‘l C é& CUf‘fa‘l‘ G- gcu’?ch
Edad: | 6K I!dentificacién: O Tl RC TE CE PP Numero: 37 06 419
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 X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado (F:;-t:‘_?ﬁz: ] Fisica Contributivo
E;:go 28 Cuidador Visual X Subsidiado
Es;z;zzricuén gg?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista g:ﬁioso Intelectual Nivel-Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS (/Salod
NARP Multiple
. [ Sl
Direccién: . Ao,
Municipio: L. 0l Estrato: o ¥ Barrio: na\oCa)
Zona: Rural l Urbano X Telefono: N AL emne.

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

NO el Vdeche Salusay

Relacion con el adulto mayor:

Cno

Identificacién: ¢ Tl

RC TE CE PP Ndamero:

2.261.939

Telefono:

13125169226

| Correo:

NO  tene.
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w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD DIGO Ds-26
.

(.

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

.Kxx}\x‘_’!

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Pfoteccién 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 proparcionados seran utilizados exclusivamente para

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

El titular de 1a informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacidn o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, 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 -

Katn Cavrilla

Firma del adulto mayor

Nombre: ?\M‘(\ CU\.YY; \,\'D

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

N ’L&X\xgg QU ACND_ -
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: Lo AN @Ué&‘(\(j J.
Cargo  QUA . FEnke e v O

Careora 33 N* 38-45 EdMicls O del Mata - VX Colombia O JEEN
PEX. (+57 E08) 881 §500 « Unwo gratuta racional. J1B0CO 25 20248 m e |
e meo.g0us gy T







SFATA de Wennficuekln dr
Patmruales Resiefiionon de Pragranas aules

Fecha de consufta: 2411072025

Ficha: 50370007469200000049

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
. Nombres: RAMON
Apellidos: CARRILLO MURILLO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 5706419
Municipio: Uribe
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

01/1272017
Ultima actualizacién ciudadano: 07/03/2022
Ultima actualizacién via registros administrativos:
. *Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a Ia oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nownbre administradar: YURIBEL RODRIGUEZ MUROZ

Direccidn: Calle5No 5 -18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico:

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




11/1/25, 5:34 PM aplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/PageisespuestaConsulta.apr?token]d=CthDNT1ITuSngaxD+TAg==

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ o
@ IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5706419
NOMBRES RAMON
APELLIDOS CARRILLO MURILLO
FECHA DE NACIMIENTO e fes
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacidn ;
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA |?E TIPO DE
AFILIACION FlNALlZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
¢ [;)ERgRIII_CL)JEOSé\L
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 28/03/2022 | 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |10/25/2075|Estacién
|mepresi6:: 11:33:59 | e 1192.168.70.220

origen:

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

opera ia Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".
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A e SECRETARIA SOCIAL ' :
) CODIG F-DS-26
W‘;{;‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 5 =
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FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
N
Fecha: [ Zb/ I —LO I’ZOZ°3" —I Centro Vida: l _.—& C ) l Q..

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

feliea Cas-\‘r(fv ,

Tle\fﬂs.

Fecha y lugar de nacimiento:

28 —Nou~\959 — &

CovoMmend. — C_£cn

Edad: | 65 [dentificacion: 0C 71 RC TE GE PP Namero: YD Z4G £(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 Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino \"2 Cisgénero \Vs Heterosexual x
Casado(a) Femenino : Transgénero > Homosexual
Union Libre e : No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de iy s s

Desplazado Familia Fisica Contributivo
Despojo de : : -
Tistrs Cuidador ?( Visual Subsidiado
Desaparicion Firmante de i
i P Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

: Lider ; "
Acto Terrorista Rl Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS C// 691\5—

NARP Multiple
., Cuenta con
A
. O certificado?
Direccion: ./f o ia U8 ( NS\ .
Municipio: ,Q Fiy ‘C_-) Y ;\()e Estrato: i Barrio: Cex— 3Q(YC)
Zona: Rural Urbano X Telefono: >z sle ¥z
. 2. ACUDIENTE ;

Nombres y apellidos completos- @Quexo oy O oz, Cecsty \ G-
Relacion con el adulto mayor: CE8R@ < 5

ldentificacién: CC  Ti

RC TE CE PP Namero:

I G oS T

Telefono:

| 00 —hgc\e

JCorreo:

N\Co

tiene.
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’ o e SECRETARIA SOCIAL
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W*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD DIGO F-DS-26
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FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacién de! beﬁeﬁciario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo pablico

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 vy el Decreto 1377 de 2013

\(‘%XXK @

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

El titular de la informacidn tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar ia autorizacién otorgada, segin o 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

, ) .
Telz o Cosirg  Reyes
Firma del adufto mayor

Nombre: .[‘? El; %O\ CO\.'—D\YO QJC/\E 9.

‘ Relacion con et adulto mayor (si aplica)

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

iai\\{ X\éi G @oigexno  \).

Firma del profesio//ﬁque realiza la inscripcion

]
el OUIsenO
Cargo QO X . enkorpner (<.

Corrirg 33N° 3345 Ediicis & el Mota - Vikvicende. Calsmblo 0 N
PB!.(-S?Goa)BBie‘SOOAmngmlmmww,o:amozgana@ m
wawmeto gou vy o T Smem

Nombre:




nopmorm ool 4VRAEST R

COVLAT  mmwr MR LI i il WD b boes 904
HUID 40,369,817

CASTRO REYES

Hame-og

Edtann Sern
1,52 F
Fethiy g2 nasmon .3 -
2RNOV 1858 £+ —
Luns g nzomani
. TAURAMENA, (CASANARE)
Fatmy y gar 72 Banytians
17 AGO 1981, VILLAVICENCID
Futha Li gataran %E""‘
0t JUN 2033 %

T e Lo
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o

B25235009

HEN
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Sleumme we Wennfigciin de
PO PHEAvImt de e mmey S ales

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370022469500000248

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: rgLISA

Apellidos: CASTRO REYES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 40350817
Municipio: Uribe

Departamento: meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/12/2017

Oltima actualizacion ciudadano: 21/12/2017

Ultima 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: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccién; Calle5No 5 - 18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico:

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
. IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40369817
NCMBRES FELISA
APELLIDOS CASTRO REYES
FECHA DE NACIMIENTO FE[RE
DEPARTAMENTOQO META
MUNICIPIO LA URIBE
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 | 01/12/2023 | 31/12/2999 C’:‘:ﬁEAZIGEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Estacion
e de |11/0512025) ™ ge " |192.168.70.220
P ) e origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social Yy 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".
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A SECRETARIA SOCIAL .
e -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO Fise

-
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
, =
Fecha: L 2¢ [ Ao | 267 <] centrovida: I = e T

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Rooxi%o

oS NG

Fecha y lugar de nacimiento:

\g -~ MY -

\9 Y é&.

£ \voono - Aol ot

Edad: | Q. identificacién: @& TI RC TE CE PP Namero: Sayz2T7
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino )( Cisgénero \& Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero i Homosexual i
Unién Libre x No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado X g:::;?: e Fisica y’ Contributivo
%zm" He Cuidador Visual Subsidiado
ltz)srsza;l%aancién Egznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino X Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ll';‘l:i?qrjgso Intelectual Nivel Sisben A:b
Otro Indigena Psicosocial EPS C,/ S ql()é\
NARP Mltiple
= rom £y
Direccion: |, QoWtde Qot RO
Municipio:  [{ “o\Wa. Estrato: - Barrio: N St 0
Zona: Rural & Urbano Y Telefono: Aalz sS(6 QErL.

2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

Jo2e. Roubellp

NoonQenNd .

Relacion con el adulto mayor:

[\ \N

().

Identificacién: € TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

0O o\ [Correo:

B 490 "ERL.
\o

T.one.

—




i SECRETARIA SOCIAL
. , DI F-DS-
¢~y | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  COPIGO DS-26
.
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FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOQS

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo piblico

KN [ e

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO ;

Proteccion de Datos Personales:

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

efiminacidn o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado;

Con |a 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

K pdr) P
Firma del aﬁ mayor
Nombre: _R_(Dg\( { ?-@ Cx A t \\@ )

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

{Si fa persona na puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia, )

/_Qan\\/ lkgtm RO ®  \)-

Firma del profesional que realiza 1a inscripcion

Nombre: f\\/ OQ:\E\ o\ 0 :
Cargo UO X = e Oeymey q,

Carrara 33 N’ 38-45 BelMicke Galn del Myts - Vilk Cotembia O IR
PBX, (+57 8087 BIL BTS00 - Linot graturta nocional. QLEGEE 129 202 ¢ " m -
wwmgﬂuwi‘ == e r—




P




Sismma du réern ficatida g
Poturuntes Bueefoanos o Svrimss Soeictes

R R D T

2025
Fecha de consulta: 2410/

Ficha: 50370247468400004459

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: RODRIGO

Apellidos: casTiLLO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 5943572
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

01/03/2024

Oltima actualizacién ciudadano:

01/03/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion; Calle5No 5 -18

Teléfono: 3203866938

Correo Electrénico: sishenmunicipal@uribe-meta.gav.co




11/5/25, 5:59 PM

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 eén el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5943572
NOMBRES RODRIGO
APELLIDOS CASTILLO
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
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 | 01/04/1998 | 31/12/2999 Cﬁﬁ-ﬁEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Estacion
s oszond
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 Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”,

apIicaciones.adres.gov.co{bdua_intemeUPages/RespueswConsu[ta.as;px?tokenId=VFH4GOfRPngyL5£J03MRg==



LOGIGAS COLOMBIA 8.A. ES.P. LINEA DE

NIT: 901122 335-3 REGINIEN COMON

ESTA FACTUNA PRIESTA MERTOR BRCUTIOS ASE. 1A81EY OIS

: ;.  LINEA NACIONAL DE ATENCION
118 # 19 - 35 Centrn - Acackes Wwta -
strvicioichemofotiprraesp.com AL CLIENTE:

WWW, LOGIGASCOLOMBIASAESP. COM 3115954315
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10-09-2025
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SECRETARIA SOCIAL .
w*“ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  SOPIGO F-Ds-26 ~ ¢

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

VERSION 1

Fecha:

)
| H T 1> ]-—L_@?;=§—|Centrovida:L A ‘—oc_)‘)\\\Q_

1.‘|DﬁNTIFlCACIQN GENERAL

G2 ACS

Nombres y apellidos completos:

Fecha y lugar de nacimiento: O3 - scot— \95€ 7 ShxrcGo— "\‘O‘L‘ma‘
Edad: | 69 . identificacien: 2¢ TI RC 1E CE_PP Numero: § Q[ F 82 .

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

COWeCh &

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) )C Masculino )C Cisgénero X Heterosexual X
3 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 e, s
Desplazado Familia Fisica x Contributivo
Despojo de . ; s
Tiatras Cuidador Visual . }( Subsidiado
Desaparicion Firmante de G
Eérzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino 7( Sordoceguera Especial
S Lider ;
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben /&5
Otro Indigena Psicosocial EPS Cf/ﬁ QIOA
NARP Multiple
¢Cuenta con
h RC.JM certificado?
Direccién: | A2 ool
Municipio: 4 IO\ |Estrato: - |Barrio: Haloca a.
Zona: Rural I Urbano X Telefono: 32 5lb 93 6.
: 2. ACUDIENTE | : o .
Nombres y apellidos completos: feA R0 6dtievye = taipe .
Relacion con el adulto mayor: oYW e -
Identificacién: 0¢ TI RC TE CE PP Nimero: | L[ Lt 388 NR6.
Telefono: l Ao} -\:‘\ AQN\E. - lCorreo: N\(o -\‘\eﬁ\c - j




il SECRETARIA SOCIAL
i F-DS-2
’ﬂﬁ;ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGO DS-26
e

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiaric

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacion del acudiente

R vdiatra i

" “4. PROTECCION C'E DATOS ¥ CONSENTIMIENTO -

Proteccién de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:
1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

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

5. FIRMAS

Vo Hrrng.

Firma del adulto mayor,

Nombre: a C@T\t &S C—(-/lmq C@1Y€_QJY\Q

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

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

Y| Thaig Qorgone \J-

Firma del profesiona que realiza la inscripcion
Nombre: 0 ‘{\\, @ U \:‘\QY\C)
cargo_ (AOX « _en\TeymneyiQ.

Cortéro 33 N 32- 2% Keifich Pato + vH Q

PR (+57 80D 621 8500 - Linea grahi nacanat: DIB000 126 20244
s ORI GEV.C0 gy







= ST MR CRE
Foterals e Denedotu dr Progammes Sousy

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 56370006469300000153

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
. Nombres: LEONIDAS
Apellidos: cyuLma CORRECHA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 5967732
Municipio: uribe
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/07/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 02/07/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

. *3i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén de municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MURNOZ
Direccién: Calle 5 No 5 - 18
Teléfono: 3208866938

Correo Electrénica: sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




107125, 1G:43 PM aplicaciones.adres.gov.co/lbdua _intemet/Pages/RespuestaConsulla.aspxtokenld=74MMWAIRXZH URJOhEIWLW==

LY Y

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
o IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5967782
NOMBRES LEONIDAS
APELLIDOS CULMA CORRECHA
FECHA DE NACIMIENTO ek prk
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
' AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 30/09/2016 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
IFei“ai‘.’e, 1:291'2\2’25 de [192.168.70.220
mpresion: 42: origen:

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

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

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

| R




LOGIGAS COLOMBIA 8.A ES.F.
NIT: SIST. 122 935-3 REGIVEN COMULN

ESTA FACTUNGA PRESTA MIETOS ECUTINGS ART, 13BLEY L0/84

01144 39 - 35 Corra - Achcirs bhat -

ol e F~ i
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FAMILLA, DERUNCIELOY

1EL FRAUDE ES CONSIDERADC UN DELITO,
ADEMAS PONE EN RIESGO 54 VIDA Y LA DE SU

' PAGAR SU FACTURA A TIEMPO DARA LUGAR A LA
SUSHENSION DEL SERVICIO EN LA Fi

CHA INDICADA

]
LOGIGAS COLOMBIA 8.A. ESP. Dopravewel | 8317 g
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e SECRETARIA SOCIAL .
A cODIGO F-DS§-2
'ﬁ' % GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD obiG S-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: l 29 I (B | 2R —l Centro Vida: | LYY \\\]\\0

1. IDENTIFICACION GENERAL.

Nombres y apellidos completos:

N2 FecpanD S5ewa sy, PRI

Fecha y lugar de nacimiento:

12 —3ep S NGE

CoaMiwg “Ae g

Edad: | identificacién: CC_TI RC YE CE PP Namere: 29 AR

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) .S Masculino Cisgénero X Heterosexual N
Casado(a) Femenino K Transgénero Homosexual ‘
Union Libre ' | ~ |No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) L ~|Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad _ Seguridad Social
Desplazado \k ,S:'::;}Z: de Fisica X Contributivo
‘Ilz')iee?fa o;o de Cuidador Visual Subsidiado
?g;i%aarac@n giarrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino vg Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ;E?c;ioso Intelectual Nivel Sisben A \‘,
Qtro Indigena Psicosocial EPS Q_“ Taly d

NARP Multiple ' '
;Cuenta con

- |ROM cczertificado?
Direccidn:
Municipio: Estrato: A Barrio: NOSRAe LY
Zona: Rural Urbano >, Telefono: —

' 2. ACUDIENTE -

Nombres y apellidos completos:

DN Ql\y 1\SQ

QO NAYESITES

Relacion con el adulto mayor:

Identificacion: & TI RC TE CE

PP Ndmero;

Telefono: r

T

P

] Carreo:

A Ay 6%

&\)";3;




oL

o

, ' l‘ ' :x“)‘ﬁ

L ] : ¥ hd
., e SECRETARIA SOCIAL
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FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copla de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

LA KR @

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

5. FIRMAS

S_%; Lo flare LSPrieSq

Firma del adulto mayor

Nombre: J{\)’-?; QN0 CH OO .

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Aow\l TN QLI
Firma del proft;sional que realiza la inscripcion
Nombre: N S ST
Cargo  CANO \EJ ¢ 'QX\QJ‘C“{M O

Correra 33N T-25 Sl ol Mata~ Vi & ) i
PEX. (+57 B8 BI 8500 - Line grotua nacond. CLA000 125 2674 m -
wenmetagouce oy oo MDD WS




EL CASTILL
(META)

(G 0k




S do wionbileyda &0
etoralin Sr ehagrot de FALAREL Senele

Fecha de cohsulta: 24/10/2025

Ficha: 50370022469500000216

Pcbreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ AMPARO

Apellidos: ESPINOSA RODRIGUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 30971998
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

08/06/2024

Ultima actualizacién ciudadano:

08/06/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion: Calle 5No 5 - 118

Teléfono: 3208866938

Correa Electronico:

sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co

\

o

~, _-‘
e
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ADRES
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 30971998
NOMBRES LUZ AMPARO
ESPINOSA
APELLIDOS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacidn :
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 | 17/07/2012 | 31/12/2999 Cﬁiﬁ-ﬁ EE

SUBSIDIADO

SAS "CAPITAL

SALUD EPS-S
SAS."

Estacién
de
origen:

Fecha de
Impresion:

11/07/2025

16:51:13 192.168.70.220

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

cODIGO F-Ds-286

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha:

[ 258 T ¥

|'2_Q,2_J,S lCentroVida:I UNY \\J\\\\Qj

1. IDENTIFICACION GENERAL -

Nombres y apellidos completos:

vl oo be\ﬁw\ B:\vmwc

Fecha y lugar de nacimiento:

22— X0 - ™G S noonmuale. e

Ky

Edad: | __©Q |identificacion: € TI RC TE CE PP Nimero: |3 A2 335
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, FP: Pasaporie

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual

Solterofa) Masculino xR Cisgénero N Heterosexual X,

Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual

Unién Libre K S . INo binario Bisexual

Divorciado(a) - |Intersexual Asexual

Viudo(a) Otro Otro

Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Desplazado K g:z(;izaa de Fisica Contributivo

Pespolode Cuidador Visual Subsidiado

Eg;zzzncmn g:;;'tante de Auditiva No asegurado

Homicidio Campesino Sordoceguera Especial

Acto Terrorista Iliigl‘iecl;ioso Intelectual Nivel Sisben % Q4

Otro Indigena Psicosocial EPS MSuiug
|NARP Multiple co

;i C
_ s

Direccidn: Lor Yol

Municipio: \QJ\G AN el el Estrato: Barrio: U AR WS “\\h

Zona: Rural | Urbano Telefono: A

L _ 2. ACUDIENTE '
Nombres y apellidos completos: Doy QQ{\'LDL(—Q T
Relacion con el adulto mayor: M\C\a

Identificacion:

Y& Tl RC TE CE PP Numero:

N SIS

] —

ICorreo:

Telefono:




Lt SECRETARIA SOCIAL :
e 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 identificacién del beneficiario

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo piblico

¥
Copia de |a consulta de SISBEN )C
?C
7(

Copia de documento de identificacién del acudiente )C

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidén de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera trat
sobre la proteccion de datos perscnales en Colombia. Lo
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la cara
sociales, garantizando su confidencialidad vy seguridad.
El titular de la informacion tiene derecho a conocer,
eliminacién o revocar la autorizacion otorgada, segu
Consentimiento Informado:

ada de acuerdo con la'Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
s datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
cterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas

actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar Su
n lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La

informacién proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.

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

5. FIRMAS

w QA EUSD

Firma del adulte mayor

Nombre: m:gé)c’//c"fbﬂ:}w 0/0

Relacion con el adulio mayor {si aplica)

(Sila persona no puede firmar, se dejard su huefla dactifar como constancia, )

Yy :Dké?m Roigono.

Firma del profesional cue realiza la inscripcion
L
Nombre; la{\)d &J {JoNO

Cargo CLUX«  R0Lpe ypnexia.

Cartdro 33N IE-a5 Kdtberm Gober L c Q ¢
PBY {57 60B) 611! 4530 - Limens gronatr necorat: SHODS 129 262 (8 .
.

Wi PRI OV.CO 'y
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ST b it
Polen i SertAotoon de Feagras

Fecha de consulta; 24/10/20z25

Ficha: 50370011468400000081

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MIGUEL FERNANDO

Apellidos: ESCANDON BAQUIRO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 93362785
Municipio: yUribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/11/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 05/11/2024

Uktima 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

Contacto Oficina SISBEN

Nombrte administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccién: Calle5No 5 -18

Teléfono: 3208266238

Correo Electrénico:

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




1177125, 10:48 PM aplicaciones.ad res.gov.colbdua_intemeUPageszespuestaConsulta.aspx?tokenld=l<b9‘l‘myd)(f0ﬁ+1 QLB6760Q==

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE c
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 93362785
NOMBRES MIGUEL FERNANDO
ESCANDON
APELLIDOS SPVART
FECHA DE NACIMIENTO o e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
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 | 20/05/2013 | 31/12/2999 CﬁﬁzﬂfE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |11/07/2025|EStacion
imorecion:| 1644 de  [192.168.70.220
p ’ e origen:

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

TSN
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e SECRETARIA SOCIAL \
&:{% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO FDED AN 5
i FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
) ,
Fecha: L2d [ ko TZops |centovies[  —for Folion
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: XQ\( \Q D e 4 F ﬁue\(\oq e \O >
Fecha y lugar de nacimiento: o8~ oy - \GHz3 7 Cc;_\Cc&?ﬂCa — valen
Edad: I T 5 |Identiﬁcaci6n: T Tl RC TE CE PP Namero: 249 F0s5 o S
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero X7 Heterosexual X
Casado(a) X Femenino X Transgénero e Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado X g:ﬁf: g8 Fisica X |Contributivo
%Zizoéo de Cuidador Visual )( Subsidiado
?grszi%a;ricidn i;rrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino X Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;;?c:ioso Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS C/ Sﬂlﬂs
NARP Mdltiple
1 ROl Sarificaciy
Direccién: e ls) r{ Q
Municipio: o utt\he - [Estrato: . Barrio: A\ WY O
Zona: Rural Urbano X Telefono: TN\(9 .\ \ene .
2. ACUDIENTE :
Nombres y apellidos completos: OL(\{\\Q:)Q’O %e%@\p C LSO
Relacion con el adulto mayor: At $O-

Identificacién: DC T
Telefono:

RC TE CE PP Nimero:

20 ©O3 g6b6y4y.
’ N\O ~\.\Q\\@. ]Correo:

No  dene |




o e SECRETARIA SOCIAL
Lt 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 la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

o _ e A& P_ROTECCION 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.

fines relacionados con la valoracion psicosacial, la caracterizacian de bene
sociales, garantizando su confidencialidad ¥ seguridad.

El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar
eliminacion o revocar la autorizacion otorg
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declarc que:

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

y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
ada, segin lo dispuesto en las normativas mencignadas.

5, FIRMAS

‘ n-
»@;Zacviq Kj? //Vi/ Jf{z/‘gg Y e

Firma del adulto mayor

Nombre: &(Q.Y lpC:‘( O CD\L\‘{ @t &QT@O\ .

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

o Ikét*rc, Qovioney V.

Firma del profesionalfgue realiza |a inscripcion

Nombre: ; “\’} @\)\\2‘! o0
Cago ADX o _enformer .

Correra 33 N’ 32-05 Kaifichs & e Pata « Cnismpia
PR (=57 808) B2 0500 + Lines gratto novenal DIGH0G 126 202 Gy w) (o] (M)
BN Tl Min Siaed




N




Seatarra g Wotd
TR F UL et de Prosrnean e

fecha de consulta: 2471072025

Ficha: 50370246468400000589

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA DOLLY

Apellidos: FIGUEROA DE LOPEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 29805205

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/03/2024

Uftima actualizacion ciudadano: 04/03/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNDZ
Direccidn: Calle5No5-18
Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico: sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




11/7/25, 10:55 PM

13
.

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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMEROQO DE
® IDENTIFICACION 29805205
NOMBRES MARIA DOLLY
APELLIDOS FIGUEROA DE LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

aplicaciones.adres.gov.cofbdua_intemeUPageisespuestaConsuita.aspx?tokenId=yPSTxh50RRvsoQJVHTSg==

CAPITAL
SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DERSE%KA%EEL SUBSIDIADO | 01/01/2024 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."

11/07/2025| EStacion

EE. de
16:55:04 origen:

Fecha de

.z 192.168.70.220
Impresién:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnieo, 108 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 Soclal en Salud -

[ R —,

ADN
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ol e SECRETARIA SOCIAL " " . -‘
w’*fw GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | CODIGO | F-DS-26 >\
o ]
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
<
Fecha: L 25 | v [Zoz S]centrovida[ X0
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: DieS o clo0\SM Q?)“%QLQS,
Fecha y lugar de nacimiento: RO — Q\(\Y l\ \q‘q L f*\g “\Q_TQQA cal &5\
Edad: | 9. Jidentificacion: &€ TI RC TE CE PP Namero: Uy 33 beob.
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero x Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre X No binario Bisexual
Divorciado(a) il Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferenciai Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de o 2
D%pl@do Familia Fisica Contributivo
Despoio da Cuidador Visual Subsidiado
Tierras
Desaparicion Firmante de h
Forzadi P> Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino X’ Sordoceguera Especial
; Lider . .
Acto Terrorista Roficios Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena /‘* Psicosocial EPS 0/60 JOA
NARP Muiltiple :
ZCuenta con
ROM certificado?
Direccion: Sald oy
Municipio: \Q_ L\ € Estrato: AL Barrio: DtV e O
Zona: Rural | Urbano X Telefono: QAo .’L; 2\€
2 2. ACUDIENTE . i
Nombres y apellidos completos: H en (ZY \3 QB\Q(\Q\Q‘ Qe_% oY Q.
Relacion con el adulto mayor: CL W\i a,.(*)
Identificacién: @C TI RC TE CE PP Nuamero: \+ 2 8F ©99.
Telefono: l VAN -‘;;Q“ e ]Correo: QO P\.}Q_K\e_ j




'
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L SECRETARIA SOCIAL
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
=
he

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

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 piiblico

Copia de documento de identificacion del acudiente

A XT] @

- 4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacicnados con la valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas

sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

5. FIRMAS .

R0 Geunnlal,

Firma del adufto mayor

Nombre: Ot ecéf—c) é@“ %Ql S .

Relacion con el adulto mayor (st aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejara su huefla dactilar eomo constancia.)

Wy ch\j*rq Quigoxno V.

Firma del profesional.que realiza la inscripcion

Nombre: C \(\\! @0: n{eiN\ )] N -
Cago _OY, exnfexteyyoy.

Cormora AN TH-45 BdWiek

FRX (157 S0R1 531 9500 - Linea grotutc mociorc! (1000 29 2028y (R NP n
A L e




e e e % P S g

"----W;!‘z-'




>
o
Y

Sitnma e oot ficotan de
Tt s Frrefigroe de PGl Sotd e

Fecha de consulta: 2471072025

Ficha: 50370247468400004463

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DIEGO ALONSO

Apellidos: GONZALEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 4477606
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

04/03/2024

Ultima actualizacion ciudadano: 04/03/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccién: Calle5No 5-18

Teléfono: 3208366938

Correo Electronico:

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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1177125, 4:52 PM

G
ADRES

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

Informacion de afiliacion en 1a Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4477606
NOMBRES DIEGO ALONSO
APELLIDOS GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
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 | 05/08/2020 | 31/12/2909 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |11/07/2025/Estacion
de |11/07/2 de [192.168.70.220
Impresion:| 10:51:48 origen:

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

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

aplicaciones.adres.gov.coa’bdua_intemei!PageisespuestaConsulta.aspx?token 16=J0xL ScwiSTaOs TFe4h22mQ==
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- SECRETARIA SOCIAL ([
Caa F-DS- AN
WQ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo —— 3&}\— N
=
e g
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 16 [ @) l 2/@2 S—I Centro Vida: Ii«o\ “U\l U
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: o om oNeyce %> _
Fecha y lugar de nacimiento: ¥ 90N — 1960 “Ovvoe e 16!
Edad: | CS  [identificacién: C& Tl 'RC TE CE PP Numero: Yo 210 166
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) Masculino Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre X " No binario Bisexual
Divorciado(a) : Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de o o
Desplazado Familia Fisica Contributivo
Despojo de . ! .
Tierras Cuidador AN Visual Subsidiado
Desaparicion Firmante de i
Eorecdda \X Piig Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino : Sordoceguera Especial
Acto Terrorista L:dgr. Intelectual Nivel Sisben
Religioso
Otro Indigena X Psicosocial EPS C*/QQ e f
NARP Multiple
ZCuenta con
o ROM certificado?
Direccion: M % UL\\Q . ,
Municipio: o U.)\la Estrato: A Barrio: Hoau\o Cay
Zona: Rural l Urbano x Telefono: o diowne.
: 2. ACUDIENTE ; _
Nombres y apellidos compiletos: (\)Q QJ W) DQQ Nne bU { Cx '{’-;U Y
Relacion con el adulto mayor: SR
Identificacién: & Tl RC TE CE PP Numero: 3 21939
Telefono: | %12 S16 923 2 & |correo: nNo ,.\.‘QQ,‘\QI. B




o o

P SECRETARIA SOCIAL
i DI -
wﬂfn GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO F-DS-26
-
b
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 consuita en ADRES

Copia de recibo plblico

il e Pl P B

Copia de documento de identificacién del acudiente

- 4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO.

Proteccién de Datos Personales:

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

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

eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:
1. La informacién proporcionada es veridica ¥y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

O Eiveon

Firma del adulto mayor
oMo GuAieve® -

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

40&\‘\‘ TAMO. QOR0 N\
Firma del profesional que realiza Ia inscripcion
Nombre: LOJ\DI @ng Y1) \J.
Cargo QUX- enfesmevit

Carrara 33N J6-45 Bailicks Gl dal Mete - Vitk o BN :
PBX. (+57 G0} 861 500 - Lineo grobuta necional. DIB000 129 20288 _—
W TEE.Q0V 63 g =y =)







Fecha de conhsulta: 24/10/2025

Ficha: 50370247468400004458

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MIRYAM

Apellidos: GUTIERREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40210166
Municipio: yribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/03/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 01/03/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUROZ

Direccién: Calle5No5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electronico: sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




1177125, 11:00 PM apIicaciones.adres.gov.cofbdua_intemeUPageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=Shkc7leEilgqu07mFGdg==

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
’ TIPO DE e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40210166
NOMBRES MIRYAM
APELLIDOS GUTIERREZ
FECHA DE NACIMIENTO w e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADOQ ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
. PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/04/2003 | 31/12/2999 CﬁifﬂzlﬁfE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de [11/07/2025|E5tacién
Impresién:| 16:59:15 .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 Proteccién Social Yy las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacidn que

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

—

o
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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:

%S ]

LO | 1,(4)"{,5’7 Centro Vida: L /A.‘OL NUAVCH.

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

For mes. Gl i,

.S

Fecha y lugar de nacimiento:

2s5/06/5¢ [cali- Lall

=,

Edad: | +O- Jidentificacién: CC_TI RC TE CE PP Numeror ~3 14124496,
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero X |Heterosexual V
Casado(a) Femenino A Transgénero Homosexual
Unién Libre X i No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) - |Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:";iz: de Fisica Contributivo
‘.?izmo e Cuidador Visual Subsidiado X
ng’;%inmén Elarrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista g:;?;ioso Intelectual Nivel Sisben AZ,
Otro Indigena Psicosocial EPS cap, Jasdd.
NARP Multiple
_[rou Al
Direccién: [a \dLg -
Municipio: i€ - Estrato: 1 Barrio: o tlene.
Zona: Rural | Urbano p.3 Telefono: |32 2£¢jf CHl2
: Bl 2. ACUDIENT i L i
Nombres y apellidos completos: JO‘:)G Qube:’/ ww (v m/cn_f_)
Relacion con el adulto mayor: S o500
Identificaclén: CC TI RC TE CE PP Namero: |- JF0O% R
Telefono:  [27 () 3} SY [ 2, - [Correo: 0o Heae- -]




»OY

o e
':,*‘w GERENCIA DE ADULTOSI\EJICI:\FY{SLA;R?E?!:?I&S CON DISCAPACIDAD CoDiGo F-Ds-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario 76

Copia de la consulta de SISBEN 76

Copia de consulta en ADRES ()ﬁ

Copia de recibo publico ¥

Copia de documento de identificacién del acudiente ‘f'

o - S ‘4. PROTECCION.DE DATOS Y CONSENTIMIENTO.
Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serén utilizados exclusivamente para
fines refacionados 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, asf como a solicitar su

eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la fima 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.

No Lwrmcl,

Firma del aduito mayor

Nombre: ’ﬁ[@f :5\65 &D_\:\C\{YC% H

Relacion con el adulto mayor (si aplica) il

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

szam{ T\Wivg ®sigone .

Firma del profesionalque realiza la inscripcion
Nombre: /XOC(\\‘, @\3 RIS L)

Cargo AV X ¢ ot Lerthey o,

Carmiro 33 N' 38-45 Rdiikcle toharncita 2ol Metn - Viiewcancts, Camambie )
PBX.{+57 508} 881 §500 - Linko gratuna nacianol, 18000 123 202 8 -

WAUMDG0 0 g L




CRIBADANIS

‘ aaﬁ&agggaaaﬁzmmmam: |
e MOP N.912408

oo3szegs0 8

1€COLOO3824850031001<<<<<<<<<<
56062 56F 33@:’9@22 COL31912496<<< 0
GUYIERREZ<MARINCS FLOR<SINES<<<<




Fetha de consulta:

Ficha:

DATCS PERSONALES

MNombres: FLOR INES

Apellidos: GUTIERREZ MARIN

Pobreza extrema

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 31912496
Municipio: Uribe
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigentsa:

Ultima actualizacion ciudadana:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

50370247468400007356

07/11/2025

07/11/2025

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Calle5No 5-13
3208866938

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co

111




1177125, 11:09 PM aplicaciones.adres.gov.oolbdua_intemeUPageisespueslaConsuIta.aspx‘?tokenld=gLISyd(PsAebiF’TtOBZP+g==

-

f )

N
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 31912496
NOMBRES FLOR INES
APELLIDOS GUTIERREZ MARIN
FECHA DE NACIMIENTO wpafes
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TiPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
' PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 26/05/2005 | 31/12/2999 C‘;';iﬁzlf‘l EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de [11/07/2025|EStacion
Impresion:| 17:06:59 | d¢ |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Regimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y 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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( \ ¢
gl SECRETARIA SOCIAL DIGO F-DS-26 3\\«
W‘*\é&% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIG
=7
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha:

i) ,
Ls | v, | 2o Jcenmoviea: [ o o = 1 o0

1. IDENTIFICACION GENERAL

aliv o (ot eXYeZ -
I3 - Eeor- 1907

Nombres y apellidos completos: ( !T( beu
Fecha y lugar de nacimiento: “ COmMeye I — meda®

Edad: | (3 [Wentificacion: cC TI RC TE CE- PP Numero: ([ 1,3 R € X ¥ %6
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) X0 Masculino e Cisgénero X Heterosexual X
£ 4 -
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre : No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial ADiscapacIdad Seguridad Social
Cabeza de . W
Desplazado Familia )( Fisica Contributivo
Despojo de ; Y : 32
Tierras Cuidador Visual )( Subsidiado
Desaparicion Firmante de s d
Eoiauits Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider - ’
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben A S
Otro Indigena Psicosocial EPS C/ = C.»{U\- .
NARP Multipie
' ¢Cuenta con D
s o certificado? 6 \
Direccién: ‘J_CA I Q - ,
Municipio: s Y t\oe . |Estrato: 1 [Barrio: R0 K28 3SXY
Zona: Rural Urbano e Telefono:
. .. 2.ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: € \0‘— % Ney g0- ey Ye.d, MOLY '\
Relacion con el adulto mayor: HFX“\OJ\O\.
Identificacion: C TI RC TE CE PP Namero: g Iz Y9,
Telefono: | oo None [Correo: O Yiee. ]




M ‘ ]
,é&ﬁ% GERENCIA DE ADULTOS ;isglr:\? ?Eig?}l:ks CON DIsCAPACIDAD |  COPICGO F-DS-26
- FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
_ 3. DOCUMENTOS ANEXOS _ T |
Documento ‘ 8i No
Copia del documento de identificacion del beneficiario : '}0
Copia de la consulta de SISBEN 7'-

Copia de consulta en ADRES ‘

Copia de recibo publico

Vol
X

Copia de documento de identificacion del acudiente 7-'

) : . ~ 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 proporcicnados 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.

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

eliminacidn o revocar la autorizacién otorgada, segin lo dispuests en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con ia firma para este documento, declarc 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

//\W
.
Firma del adulto mayor

Nombre: OX\\T\.\O §® '\'\Q}\' fC,E OY :\)‘C' -

Relacion con el aduito mayor (si aplica)

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

(o TN Boigono
Firma del profesionalque realiza la inscripcion
Nombre: M Q0 IoOD-
Cargo - AOX- _€N\SeYymeXiQ .-

Currmts T3 W 30 Edicts Geiarnacion det Matw « Vilkeietarte, Calscuble ()
BEX ST GO FR B0 e grertura raeorgd L0012 0K T







Fecha de consuita:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ALIRIO

Apellidos: GUTIERREZ URIBE

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1127388786

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administratives:

oy,

DO

10/25/2025

50370247463400000190

30/08/2022

30/08/2022

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a Iz oficing del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccidn:

Teléfono:

Carreo Electrénico:

YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Calle 5No5-18
3208866938

sishenmunicipal@uribe—meta.goy.co

11
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistemna General de

Seguridad Social en Salud
Resultados de lﬂw
Informacion Basica del Afiliado : ‘ .
COLUMNAS BATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICAGION
NUMERO DE
@ IDENTIFICACION 1127388786
NOMBRES ALIRIO
APELLIDOS GUTIERREZ URIBE
FECHA DE NACIMIENTO i o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA Dﬁ FECHA I?E TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
_'. ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/10/2020 | 34/12/2999 C’;ﬁfﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
p | Estacion
” 025
I;;ﬁgglgﬁ o 2_412. S| de [192.168.70.220
| 24z ‘origen:

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

hitps:/faplicaciones.adres.gov.co/bdua_interet/Pages/RespuestaConsuita.aspx Ptokenld=whQIYUGRoL UK1 DREjjYTg==
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B ilbio? SECRETARIA SOCIAL c6 .
w‘!"g% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD a0 F-DS-26
=
R Sl
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
0
Fecha: L 25 | ko | 2072 5| Centro Vida: [ 2o solia

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: De\ssyY GOEXNON e WG
Fecha y lugar de nacimiento: oS- ez~ \9g s ¢ L \hono ~Aolivay
Edad: | & [identificacion: @6 TI RC TE CE PP Numero: Y9 355 us4.
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad: RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Y Masculino B Cisgénero ) Heterosexual Vv

1 7 7
Casado(a) Femenino )C Transgénero Homosexual
Unién Libre ' No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) s Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

‘ Cabeza de s o
Desplazado )O -l Fisica Contributivo
Despojo de . ) ;o
Fiorras Cuidador Visual Subsidiado
Desaparicion Firmante de o
Forzada Pas Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino )C Sordoceguera Especial
, Lider '
Acto Terrorista Reliciciso Intelectual Nivel Sisben A“
Otro Indigena Psicosocial EP /
g ‘ . /el
NARP Multiple

: iCuenta con

n o certificado?
Direccién: JQu TS‘(J\‘:Q G\ A
Municipio: 1u\gq Estrato: X Barrio: _)tado CCrx Sy
Zona: Rural Urbano < Telefono: 22 gl 9326

: + 2. ACUDIENTE - : e
Nombres y apellidos completos: B oo e HeorX pne 2.
Relacion con el adulto mayor: oo F0o-
Identificacién: 2 TI RC TE CE PP Numero: | D2 IHAYES
Telefono: [ m %‘QQ_{\Q ]Correo: QO ‘\~‘\ 20\ e . j




4034

-t X

i SECRETARIA SOCIAL §
w¥% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coniGo F-DS-26
it
ity

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento

No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consuita de SISBEN

Copia de consuita en ADRES

Copia de recibo publico

X el | @

Copia de documento de identificacién del acudiente

o __4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
Proteccion de Datos Personales:
La informacion recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y ei Decreto 1377 de 2013

sobre |a proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para

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

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

eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun io dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, dedlaro que:
1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para jos fines anteriormente descritos.

L

Firma del adulto mayor

Nomore: DeissY  boZvaon M.

Relacion con ef adulto mayor (s aplica)

5.FIRMAS

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

Y TN @uigero \J
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: O Y\Y @L)‘{ A0
Cargo COK,  enfeyrmeyy O

Terrmra 3 4 28-40 Reiick s - it Coivmbin Q) n

PEX {52 B0 B 8500 « Lo Fratuta oo BIE0SD 29 2024 h 13
st oo g, 71 L] mee)




S wm REPUBLICA UE COLOMBIA

Apsihdos NUIP 40.355.454

. GUZMAN MEJA

Nagionahda Esiature Sexg

1.53 F

Fechs de nacimiento 3
05 MAR 1850 O+

Lugar de natimienio

LIBANO (TOLIMA)

Feche v lugar de expedicion
23 OCT 1984, LEJANIAS

"
Firma " Fgcha de expiracion

19 DIC 2034

o
[}

071048109

|
L3
¢
")
¢

ICCOLO71048109852042<<<<<<<<<K
5003051F3412190C0L40355454<<<9
GUZMAN<KMEJIA<K<DEISSY<<<<<<<<<K

"
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ate iy ARt de P

Fecha de consuita: 1012412025

Ficha: 50370018468500000027

Pobreza extrema

DATQS PERSONALES

Nombres: DEISSY

Apellidos: gUZMAN MEJIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 40355454
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

15/05/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 19/05/2025

Uhtima 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

Mombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MURNOZ
Direccién: Calle5 No5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico: sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co

4036



177725, 11:16 PM
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aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemeUPag&szespueslaConsulta.aspx?tokenId=EMRp0JOXvG[yytSEJOBMRg=
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 40355454
NOMBRES DEISSY
APELLIDOS GUZMAN MEJIA

FECHA DE NACIMIENTO = o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA QE TIPO DE
AFILIACICN FINALlZAC!QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 22/10/2013 | 31/12/2999 Cﬁia—fﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |11/07/2025/EStacion
Impresién:| 17:15:56 . 192.168.70.220
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
y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
pta el aneéxo técnico, los lineamientos y especificaciones
porte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

del Ministerio de Salud y Proteccion Social
ADRES, normativa por la cual se ado
técnicas y operativas para el re
opera la Administradora de los

ADRES".

407
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MESES

25

CREEADO8 FOR L]

cowBGRE B9
I

m= bl
* S
&mg

4"!—
3,
K
e
&,
?

%43:
FAJAR ¥ FUNTOS 407

$ 5360

JCONSUMO 7,26 m:
COMSUMO > 7,26 M3: 5 -
ORCIaL $ 221563
< $ 26973
s .
4 23

st nciion sagyin . &)

LT

PAGAR SU FACTURA A TIEMPO DARA LUGAR A LA
SUSPENSION DEL SERVICIO EN LA FECHA iND]

ADEMAS PONE EN RIESGO SU VIDA Y LA DE SU

FAMILA, DENUNCIELO! T 44 s Ymtado ooenmc: | 18/09/2025
——a . 15/09/2025

8317 REFERENCIA DE PAGD §

‘ =

Segons gty 8317 e

03082025 AL 02092075 ¥

IR —— i

TOTAL & PAGAR: ‘l's 226.900




Y SECRETARIA SOCIAL .
';é“'\;m GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
s o j
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | L\.’\ ' 3 | PANTEN | Centro Vida: | s\ \;\h\\“ :
o : _— 1. IDENTIFICACION GENERAL .
Nombres y apellidos completos: . (‘Q“q =2 ]&“\\(\V\\ © m\\j\ﬁ
Fecha y lugar de nacimiento: Q - \Q\\_{) A\ QLAY T ol N UNG
Edad: TS [|ldentificacin: CC T RC TE CE PP Nimero: X397. 2685
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tafjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Céduta de Extranjeria, PP: Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino X Cisgénero x Heterosexual 5(
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Union Libre e ' No binario Bisexual
Divorciado(a) . |intersexual Asexual
Viudo(a) , _ Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cab(?;a de Fisica Contributivo
] Familia
.[r’iisrfaﬂ" de Cuidador Visual Subsidiado
E:rsza;péznmon ggrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino ‘7( Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ié:l?;ioso Intelectual Nivel Sisben A \s
Otro Indigena Psicosacial EPS (:\ RSN
INARP Mdiltiple
) v e
Direccion: \_Q)\ \\)\J\ﬂ
Municipio: W \\‘\(‘5& Estrato: A Barrio: OGS ADT S
Zona: Rural | Urbano '5( Telefono:
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: AN teania \QQ\\\W\ W\Qﬂ‘o
Relacion con el adulto mayor: Qm 9

ldentificacion: & TI RC TE CE PP Namero:

AQ. QQ 99

Telefono:

—

ICorreo:




e SECRETARIA SOCIAL :
i cODIGO F-DS-26
W“% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
m-
FORMATO DE INSCRIFCION 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

"%
¥
%

3

Copia de documento de identificacion del acudiente

r

4. PROTECCION ['E DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:
La informacion recopilada en este formulario sera tratada de

fines relacionados con la valoracién psicosocial, la cara
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de la informacion tiene derecho a conocer, actualizar
eliminacion o revocar la autorizacion otorg
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido 2ntregada voiuntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionad s n utilizados exclusivamente para

cterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

ol
y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
ada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

5. FIRMAS

.

Firma del adulto mayor

Yor8e

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Nombre:

od\l@f\lo Galv =z .

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

. TLNYe. @oigeno \-

Firma del profesional gue realiza la inscripcion
Nombre: ‘J—a\\\! QL0 .

COR - enLexanev) o,

Cargo




G5 e  REPUBLICA DE COLOMBIA
NUIP 7.792.265
GALVlS

Nombimg
JORGE ANTONIO

_ Nacionaliced Estalar Sem
COL 1,85 M

Facha doragmients G35, %

08 JUL 1850 O+ . el

Lugar 42 nacimento
ZARZAL (VALLE}

Facha y lugar de axp
o7 iC 1971 EL GASTTLLO

Fitea T !Fectemamﬂacn
;zﬂﬁéii 18 DIC 2034 ‘.‘P

071046291

ICCOLO71066291252027<<<<<<<K<KKLK
5007060M3412189C0L7792265<<<<0
GALVIS<<JORGE<ANTONIOQ<K<LLLLLL

‘d

i

1§94

A



StAme ge irmtteurdn Lo
Prresuales Burghuaeot 2o Fasptat Teesles

Fecha de consulta; 24/10/2025

Ficha: 50370246468400001124

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JORGE ANTONIO

Apellidos: gaLvIs

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 7792255
Municipio: Uribe

Departamento: Mets

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/05/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 20/05/2023

Ultima 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 administrader: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccién: Calle5No 5 - 18

Teléfono: 3208866938

Correo Electronico: sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co

40R).




1177125, 11:03 PM aplicaciones.adres.gov.colbdua‘_intemetfPageisespuestaConsulta.aspx?tokenld=L0c8+22haTD(oTW52UohMA== 4 095
- W

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
. IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7792265
NOMBRES JORGE ANTONIO
APELLIDOS GALVIS
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION  |FINALIZACIONDE|  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
‘ PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/01/2023 | 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |11/07/2025{Estacion
Impresion:| 17:02:28 _de 192.168.70.220
origen:

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

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




LOGIGAS COLOMBIA S.A. ES P, LINEA DE

NIT: SO 122 9%5-3 REGIVIEN CORRIN
. ESTA FACTORA ART. THOLEY 341/
u i LINEA NACIONAL DE ATENCION
3 {1 14 % 15 - 35 Gentro - Acacias Wists -
servciodiclientafiogipassaess. tom AL CLUENTE:

3115954315

CONSUMOS ULTIMOS 6
MESES

{EL FRAUDE ES CONSIDERADQ UN DELITO,
ADEMAS PONE EN RIESGO SU VIDA ¥ LA DE SU
FAMBLIA, DENUNCIELO!

LOGIGAS COLOMBIA S.A.ES.P.

ARCAUDADOR




o e SECRETARIA SOCIAL ;
o C F-DS-26
Wﬂ % GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ODIGO
=
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | 2SN | W | /S l Centro Vida: | Y \Q\\Ql

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Loaavyn POy \r\éﬂ@m \k%m‘(ﬁ

Fecha y lugar de nacimiento:

Q- WO~ \T1 T s — v A

Edad: | CGQ  |identificacin: CC TI RC TE CE PP Namero: Q. QYT A3 \
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero R Heterosexual X
Casado(a) Femenino K Transgénero ) Homosexual ‘
Unién Libre x ' ' 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
'?ii?fa?o de Cuidador X Visual Subsidiado
’E)oefzz;%?cmn ;g?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista g;jliec:ioso Intelectual Nivel Sishen k S
Otro indigena Psicosocial EPS < ‘ h\oé

NARP Multiple '

; Cuenta con
: : ROM :ertificado?
Direccidn: L= VW9 \
Municipio: \sh N O\\ou |Estrato: A Barrio: Ay A\ NI
Zona: Rural ’ " |urbano > Telefono: "3\’2__3‘\& Q\"S 131
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: \ e =iwy SQ\I"R\F\QOQ Q \(N V)
Relacion con el adulto mayor:

Identificacién: & TI RC TE CE PP Namero:

LT3 NS 32

Telefono:

B L\ 3220 8'50|Correo:




. SECRETARIA SOCIAL
™ -DS-
W*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo F-DS-26
-
g

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de recibo piblico

b4
F
Copia de consulta en ADRES >(
7(
\[

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

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

El titular de 1a informacion tiene derecho a conacer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su

eliminacion o revocar la autorizacién 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 sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

(Ao~ BASA e O

Firma del adulto mayor

Nombre: OLT Q. T@ﬁﬂ : ”6‘(\0@ | {J .

Relacion con el aduito mayor (si aplica)

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

/ﬁam/ Tldva  @ovace .

Firma del prafesional que realiza la inscripcion
Nombre: . l'\‘{ QOI RIe\\We X
Cargo AKX . em?ﬁr\\\@( Q.

Corrara 33N* aa-nsmmmmu-w..:.h-uoo
PBX. ('ﬂﬁﬂmﬁalm-mgmmlm nacondg, 08000 125 2028 -

WATBIO00V.CO gy




5% @ REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 30.002.771

Firma " Fecha o exprcitn ; .
L 17.DIC 2034 : ‘."

Q
o

071047409 ¢

g Vgﬁw_

ICCOLO71047409852035<<<<<<<<<<
5910081F3412178C0L30002771<<<3
HENAO<HERRERA<<SLAURA<ROSA<<<<L<




Snmna ga Idgmtonen co
Palerrabgs Bemeflaunas de Propamas Soooles

Fecha de consuita:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LAURA ROSA

Apellidos: HENAO HERRERA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 30002771

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadane:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Mgt yniale

10/25/202%

50370246468400000510

29/07/2021

29/07/72021

*5i encuentra alguna inconsistentia o desea actualizar su informacign por favor acérquese a 1a oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfonao:

Correo Electrdnico:

YURIBEL RODRIGUEZ MURNOZ
Calle5No5-18
3208866938

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co

A0¥X



11/17125, 3:40 PM

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPO DE _ cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 30002771
NOMBRES LAURA ROSA
APELLIDOS HENAO HERRERA
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO [AURIBE
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA I?E TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD *
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 03/04/2013 | 31/12/2999 cﬁi‘,\iﬂz’ﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS" .
Fecha de |10/24/2025| Estacion
improsion:| 112142 oric;ee |192.168.70.220

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

A
ws:ifap!icaciones.adres.gov.colbdua_intemet!PageszespuestaConsuIta.aspx?token1d=CGPNE6ijNgZBZQQX2KReg== —— s —

aplicaciones.adres.gov.colbdua__intemet!PagesiRespuestaConsuIta.aspx?token!d=CGPNE6ijNgZBonXZKReg
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~ iy SECRETARIA SOCIAL
o cODIG - A1
w"?ﬁn GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD Dico | Fos26 |4
e
b
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
/ :
g . \
Fecha: Lzs | Lo [ro2s Jenwoviea Lo  Sohow
1. IDENT IFICACION GENERAL : ;
Nombres y apellidos completos: /oﬁ( LW SN\ n 0O 'l-\@(\ao G UG,
Fecha y lugar de nacimiento: \S5- Peo— \9s=2 & Yecdevo. — \dedle W\
Edad: | 7 [identificacién: O& TI RC TE CE PP Namers: XY 89 ¥
CC: Cédula de Cildadania; 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) Y Masculino X |[Cisgénero ) Heterosexual )'e
Casado(a) i Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre i iNo binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) |otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de e =
Despia-zado Familia Fisica Contributivo
Desaojoide Cuidador Visual Subsidiado
Tierras
Desaparicion Firmante de s
Forzada B Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino )C Sordoceguera Especial
) Lider i ‘
Acto Terrorista Rolicioss Intelectual Nive! Sisben f\ iy
Otro Indigena Psicosocial EPS c/ !
NARP Multiple ;
_' ¢Cuenta con
: 0 ROM " certificado?
Direccion: _/‘:LO\ —s¢ ), 0O
Municipio: (x\\\e |Estrato: Ao Barrio: \)s\ey®
Zona: Rural Urbano xX Telefono: N7 .\\ tene.
; : N 2. ACUDIENTE e Ty L
Nombres y apellidos completos: Clexnen NG Loy YeS CalCe A
Relacion con el adulto mayor: caong & Q.
Identificacién: & Tl RC TE CE PP Numero: | 2 6 X[ Yo .
Telefono: | NGO Aiefe [Correo: neo ~ene | |

4

l



409).

Pty SECRETARIA SOCIAL ny
w"”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coniGo 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 consuita en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

L F | e

..~ 4 PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Prﬁtecciéri de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con i3 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

y la implementacién de programas

fines relacionados con la valoraci6n psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios
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, seguin 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

St Coriiles Dm0 Qe

Firma del adulto mayol

Nombre: Ot ﬁ‘N\I\\l\O \'XO(\C{ 6.

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Jo«\\{ Z\ikl\‘vc, Rugonw V.
Firma del profesional que realiza ia inscripcion
Nombre: 0Ny (O e\NO \)-
cago AV K. e\ loymeyxio,

Correra 33N" 38-45 Béitice Gabernaciin dat Meta - Villewicanchs, Celembio G}
PEX.{~57 608 BRL BS00 + Liswa groturto nacional. OO0 129 2021

.0 00 gy







Srvureea 1 haeLficurida
Praterusahes BUrficndr s de Progs nasit Sosicles

Fecha de consulta: 1 0/24/202 5

Ficha: 50370040463400000018

Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES

Nombres: LUIS EMILIO

Apellidos: HENAO GARCIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 7489388

Municipio: Uribe

Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/03/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 1170372020

Utima actualizacién via registros administrativos:

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

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a Ia
recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizard un blogueo preventivo de su
encuesta. Si requiere mayor informacion por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccion: Calle 5 No 5 -18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico: sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




1110125, 713 PM ap[icaciones.adres.gov.colbdua_intemet!PageisespuestaConsuita.aspx?tokenld=Yﬁ09V02ioDquEU4lngg== Cl\ O(,T C;
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

[nformacion de afiliacion 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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7489888
NOMBRES LUIS EMILIO
APELLIDOS HENAO GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO w2 o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
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 | 10/01/1998 | 31/12/2099 Cﬁiﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |11/10/2025|EStacion
Impresion:| 13:12:37 | _de 192.168.70.220
origen:

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

[ ==,
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o N SECRETARIA SOCIAL
"o -DS.-
of "M | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO | F-DS-26
[ 5
b
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Y |
Fecha: L Diaf | Mepy | 2/92,%[ Centro Vida: l -QLQ G R ACA,

1

. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

EALCGYNO e 3505 Heoaon  \epe

Fecha y lugar de nacimiento:

An - NNGYE- 195

7 poddebe\e- ants)

Edad: | X & [identificacién: 0& TI RC TE CE PP Namero: 66 F7 b=
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 Y Cisgénero X |Heterosexual X
Casado(a) N Femenino 4 Transgénero ' Homosexual ’
Unién Libre i No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) _|Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:;?’“z: 48 Fisica ’)( Contributivo
%ifrpg" de Cuidador Visual Subsidiado
oo X ;gte ge Auditiva X |Noasegurado
Homicidio Campesino X Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Il;il:l(iec:ioso Intelectual Nivel Sisben
Otro Indi i i §
gena Psicosocial EPS C:/ 3 Cd\ﬁ
NARP Multiple i
. o et
Direccién: A RIaANCN
Municipio: ‘:_\ c UYL be_ Estrato: A Barrio: pk D\&C ey .
Zona: Rural Urbano G Telefono: O 09 -X iepe-
2. ACUDIENTE £ - -
Nombres y apellidos completos: \me V) <e T O Y -
Relacion con el adulto mayor: OO\ A O -
Identificacién: ©C TI RC TE CE PP Nimero: AZ Sl 929,
Telefono: | x\ ,\‘ Lo(\e. |Correo: TN\ dlene




T SECRETARIA SOCIAL

cobIG F-DS-26
% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD °

P
=

A0 Y

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTQS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Si
Copia de la consulta de SISBEN )C
Y

Copia de documento de identificacién del acudiente ~

_4.-PR_O.TECCION D_E' DATOS Y CONSENTIMIENTO.

Proteccién de Datos Persenales: g

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 relacionadeos con la valoracion psicosccial, la caracterizacion de beneficiarios ¥ 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 ctorgada, segln lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:
1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

b £ STl 1 Errtio

Firma del adultoe mayar

Nombre; é é\ﬁ‘réo AQ\(\QO \@’&C? :

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

«,Pa(\s/ “&:\L\)m (o1 dene V

Firma del profesional gue realiza la inscripcion

Nombre: W Quigono L

b

cago_AQOX - _enfeoxaierio.

Correrg 33 N 32-a5 K, s Mata Q

PRY. {+57 608 B21 3504 + Lirea Grotete nacanel. GIEO0C 126 202 (8
WA TS U GO gy S
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4100

Fecha de consulta: 1012412025

Ficha: 50370247468400004935

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: EDUARDO DE JESUS

Apellidos: HENAO LOPEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 6667265
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/07/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 10/07/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nornbre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion: Calle 5 No 5 - 18

Teléfono: 3208366938

Correo Electronico: sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co




11/8/25, 12:06 AM aplicaciones.adres.gov.colbdua_iniemethageisespuestaConsulta.aspx?token[d=thPdMGBYlaY!wizlgLHlQ== 4/1 O /\

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPODE _ e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 6667265
NOMBRES EDUARDO DE JESUS
APELLIDOS HENAO LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO = e o
DEPARTAMENTO T META
MUNICIPIO " LAURIBE
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA [?E TIPO DE
AFILIACION FINALIZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
2 PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 09/05/2008 | 31/12/2099 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
o Estacién
Fecha de |10/25/2025
CEV T de [192.168.70.220
Impresién:{ 18:06:32 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 Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”,
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Pk SECRETARIA SOCIAL coDIGO F-DS-26
W‘*‘é’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
&
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
/1
e ™
Fecha: L 2y | Yo | 22 S | Centro Vida: L_Zec Jola.
1. IDENTIFICACION GENERAL A \
Nombres y apellidos completos: :E‘f\ O ceq \-\ X "'\\ C\g\_(j " a\lcgmt I
Fecha y lugar de nacimiento: o9 - aor | i [q SF 7 HET&M— caocal
Edad: | 4 8- |identificacion: 9 T RC TE CE PP Nimero: (/3 HezF
CC: Cédula de Eiudadania; Tk Tarjeta de Identidad; RG: Registro Civil, TE: Tarjeta de-Extranjeria, CE: Cédula de ESdranj'c-:ria. PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) N Masculino X Cisgénero X Heterosexual /{
Casado(a) ( Femenino i Transgénero Homosexual
Unién Libre Fiy No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de e e
Desplazado Familia Fisica Contributivo
Despojo de 3 . i
Tierras Cuidador Visual Subsidiado
Desaparicion Firmante de S
Earaads Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
; Lider . .
Acto Terrorista Blbaioes Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS C//C(‘DQ "
NARP Muiltiple
¢Cuenta con
e Sk certificado?
Direccion: NG }C\ Cx. .
Municipio: O W1 Estrato: " Barrio: qu OCCS
Zona: Rural Urbano X Telefono: O\Co ~L‘. ene.
2. ACUDIENTE ;
Nombres y apellidos completos: oexLoN\ ALY ‘7\\@{- O a%’* A\ -

Relacion con el adulto mayor:

CAXNS

O

Identificacion: 6€ T

RC TE CE PP Namero:

G4 g e,

Telefono: ]

0o Aieae [correo:

LD

1Leqe.




SECRETARIA SOCIAL CODIGO FOS-26
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

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

TR s f e

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 vy 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 confidenciaiidad y seguridad.

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

eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segin lo dispuesto en las normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:
1. La informacion proporcionada es veridica ¥y ha sido entregada voluntariamente,
2. Autorize el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

T AN
Firma del adulto mayor

Nombre: '_‘LG\O ceqey O \T\DTF\\O\EO ) ?_ .

Relacion con el aduito mayor (si aplica)

I

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

~£oﬁ+’VQﬁﬂh GIenp

Firma del profesional,gue realiza la inscripcion

Nombre: 5 OC{\\‘,’ &DR_TO\\(\D \)
carge  (AOX. € nLaretext o

Carrers 328 30+ 65 Saitdio Gobar mucion s Pl - Villevicsncls, %-Hlo
PEX: (57 6O 621 B500 « Linea gronana noonl; 1B0GC 129 2021
W PRt OVEO gy S

~4704




4105

Fecha de consufta: 10/25/2025

Ficha: 50370022469500000155

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
. Nombres: INOCENCIO
Apellidos: HURTADO PALOMING
Tipo de documento: Céduta de ciudadania
Nimero de documento: 4711627
Municipio: uribe
Departamento: Meta

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

06/09/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 06/09/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025
. *$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccion: Calie 5 No5-18
Teléfono:

3208866938

Correo Electrénico: sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co
{Hemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en las siguientes casos:

1. Par validacion de informacion en otros registros administrativos

2. Cuando exists nueva informacidn reportada por Registro Sacial de Hogares (PSH) en fechas superiores a la ditime actuzlizazion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

LS T o W S A b memeanidad i
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPC DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4711627
NOMBRES INOCENCIO
APELLIDOS HURTADO PALOMING
FECHA DE NACIMIENTO e el el
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIGN DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO EQJSAgE';' SUBSIDIADO | 20/12/2006 | 31/12/2999 | CABEZADE

FAMILIA

Estacion
.,’f,"‘i';:igf,. 1121.%2.3(2)5 de [192.168.70.220
P o origen:

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

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en Ia cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o0 EOC, sin importar que haya estado en el Regimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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LOGIGAS COLOMBIA 8A. ES.P.
MIT: 901 122 535-3 REGIMEN COMUM

ESTA FACTURA PREETA MERTOS EZECUTIVGS AXT. Y00 LY Ja1/98

WAL DBISASCOLOMBIASAESP. COM

8317
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AL CLIENTE:
3115954315
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NG PAGAR SU FACTURA A TIEMPC DARA LUGAR A

B

SUSPENSION DEL SE

{EL FRAUDE ES CONSIDERADO UN DEUTO,
ADEMAS PONE EN RIESGO SU VIDA Y £A DE SU

FAMRLLA, DENUNCIELO!

721563

CODIGO USUARID: 8317 REFERENCIA DE PAGO §
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