o e SECRETARIA SOGIAL .
iy CODIGO F-DS-2
W**% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD obl S-26
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: | ?__L\s-’\ I LD J(Z_Q‘is | Centro Vida: I kQ\ A\
1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

ooy Qe STRES .\e-_m\rd\(l

Fecha y lugar de nacimiento:

15

Edad: | |identificacién: CC TI RC_TE CE PP Namero:

CC: Cédula de Ciudadania; T: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjela de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporie
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino N Cisgénero Heterosexual x
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual '
Unidn Libre % No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabgga de Fisica Coentributivo

. Familia
Pespolode Cuidador Visual Subsidiado
Ej;i%?mon x E{Erlrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino x Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Il;iiedl(iaqrioso Intelectual Nivel Sisben A Q
Otro Indigena Psicosacial EPS Q\_\ m\\)ﬂ
NARP Mltiple -
¢ Cuenta con
‘ ROM gertificado?
Direccién: CondaD A= VNG,
Municipio: W Y\ Estrato: 4 Barrio: C.‘E(\m
Zona: Rural | Urbano Y Telefono: 2025189328
‘ ) 2. ACUDIENTE .

Nombres y apellidos completos: M\‘I\Q\B TN A\ D
Refacion con el adulto mayor: AN

ldentificacion: GOn_TI RC TE CE PP Namoro:

Telefono:

—

MRS L PANNY

|Corre0.
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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

KA A

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

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

. 5. FIRMAS

Firma del adulto mayor d
> Ay etol
Nombre: « 1! gw/,a 7 3 l OLQ“?

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ia&\Y AN L&W’C/ Quiteanre U.
Firma del profesiong| que realiza la inscripcion
Nombre: J&(\\I @U\?_TCL\(\O \) .

Cargo 6.X8) 2R .Qx\@e‘(me'riou

Covrars 3t N 3845 Gdticke O

PR 157 608 Bl G500 - Lirea grotuta nowonal: CIRH0S 136 202 (0
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MIGUEL ANGEL

Apellidos: LEGARDA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 0991236
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

reside actualmente

Nombre administrador:

Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Pobreza extrema

10/24/2025

50370246468400000709

23/09/2021

23/0%72021

uese a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

YURIBEL RODRIGUEZ MURNOZ
Calle5 No5-18
3208866938

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




A

1118125, 12:32 AM ap!icaciones.adres.gov.co/bdua_interneUPageisespuestaConsulta.aspx’?tokenld=WLnnRanZpQINhDSOaZng=: i\/i ‘E #

—

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
) TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 9991286
NOMBRES MIGUEL ANGEL
APELLIDOS LEGARDA
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA QE TIPO DE
AFILIACION F!NALIZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
@ PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/11/2021 | 31/12/2999 Cﬁ&nﬁEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EFS-S
SAS”
- £ i|Estacion
improsion] 1626 | 08 (19216870220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.
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W.;‘- s GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo DS-26
epe
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: (I | v [ 2925 |centovida:| S \W\\¢j
e |

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

e WONNOD SNt

SSRO

Fecha y lugar de nacimiento:

27— oS YN\

OVSA QNS

Edad: [ RS |dentificacion: O Tl RC_YE CE PP Namero: 25 ¥R D S
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasapeortg
Estado Civil Sexo Identidad de Genero QOrientacién Sexual
Soltero(a) Masculino W Cisgénero b Heterosexual X
Casado(a) ‘7\ Femenino j Transgénero Horosexual
Unién Libre ' No binario Bisexual
Diverciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabr-e_za de Fisica Contributivo
) Familia
%i?aosjo de Cuidador Visual X Subsidiado
Egrszzzzr'c'on l;ier;ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino )\ Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lliiglieqrioso Intelectuat Nivel Sisben ﬁ‘?_
Ofro Indigena Psicosocial EPS { 3“\\-,@
NARP Multiple o
: Cuenta con
. _|RoM gertificado?
Direccién: L) sl
Municipio: - Estrato: i Barrio: O\ O S
Zona: Rural | Urbano W Telefono: —
2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos:

COSINV @Q“\? {—UQ\RY\“)C\

Relacion con el adulto mayor:

Identificacion: CC Tl

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

—

1Correo:

DT AVE a8

4115




SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

conIGo

F-DS-26

VERSION

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

“4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

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

os datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
cterizacién de beneficiarios y la implementacién de programas

sobre la proteccién de datos personales en Colombia. L
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la cara
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

eliminacién o revocar la autorizacion otorgada, seguln lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documente, 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

)t PR

Firma del adulto mayor

Nombre: OSe_ \\t b oS éCD \CDQ t%

Relacion con el adulto mayor (st aplica)

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

/ﬁany AN LX‘cm Quigone V-

Firma del profesional qye realiza la inscripcion
Nombre: Lf\‘/ &U ;_J O\K\O
cro QUK » enfoymertq,

Correra 33 N 38-45 i Fiyte = WH

hembie O
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ADRES

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

Informacioén de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sisterma General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
® TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
[DENTIFICACION 2588051
NOMBRES JOSE LIBARDO
APELLIDOS LOPEZ CASTANO
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
® DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/08/2018 | 31/12/2999 Cﬁiﬁzﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |1/24/2025 Estacion
Impresioén:| 15:07:20 orgzn: 192.168.70.220

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

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE LIBARDO

Apellidos: LOPEZ CASTANO

Tipo de documento; Cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 2588051

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién civdadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

10/24/2025

50370246468400000589

04/03/2024

04/03/2024

*S5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Calle5No5-18
3208866538

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
il .
Fech: [ Z0F | 1> | 2oz Centrovida: [ AN
1. IDENTIFICACION GENERAL _ ' '
Nombres y apellidos completos: Jooe ¥obelh O i@o}vs 00 e
Fecha y lugar de nacimiento: - Feo—\956. # ﬂ'fam&i — oaeta\
Edad: | 69 |identificacién: &€ TI RC TE CE PP Namero: I 90 835
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 Y Cisgénero ~/ Heterosexual 7(
Casado(a) Femenino Transgénero a Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) _|Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de .. sk
Desplézado ’)C Familia Fisica X Contributivo
?.es""“’ L Cuidador Visual Subsidiado
ierras
Desaparicion Firmante de o
Earzads Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
: Lider .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS C//E \\):3 d
NARP Multiple
¢Cuenta con
: ; P = certificado?
Direccién: : é\\aﬁ@nﬁj YNERe Cion 1 o : .
Municipio: \()( =X UL{ (o Estrato: L " |Barrio: \4\0\ ﬁulv} Q.
Zona: Rural | Urbano NG Telefono: =12 =g 42z&
: e . 2. ACUDIENTE : :
Nombres y apellidos completos: 0\ OWO 's —\ﬂr U’CS\\ \\O X (QQ_Yq_
Relacion con el adulto mayor: ool % Q1.
\dentificacién: € TI RC TE CE PP Nimero: | 2S5 Ufz &4 e,
Telefono: ||z 514932 4 |Correo: NO  enes ]




o SECRETARIA SOCIAL
o7 o S
of = | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO | F-DS-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
‘3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo pablico

Copia de documento de identificacién del acudiente

X
£
%
L

~ 4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

7

Proteccién de Datos Persohales:

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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 Colomnbia. Los datos proporcionados serdn utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas

El titular de la informaci6n tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

‘5. FIRMAS © -~

To’b*c RUL:L }F O ’t/;’kfoﬁh

Firma del adulto mayor //D
LuheiO Lopdoio

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

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

Y Tl Qongong O

Firma del profesional que realiza la inscripcion
M AWvIong W
alX. e xaleveneyrg.

Nombre:

Cargo

Corrara 33 N’ 30-45 T

ol Matn - & o

o
PBX, (+57 B08Y 81 BTO00 « Linea grotuts natismal. D18000 128 20248

W TS0 QOV.CD ngy,
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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 Sistemna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7490835
NOMBRES JOSE RUBELIO
APELLIDOS LONDONO RINCON
FECHA DE NACIMIENTO il il
DEPARTAMENTQ META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacién :
ESTADO 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 | 01/10/2009 | 31/12/2009 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-8
S.ASY
. 'Estacion
Fecha de |:10(24/20257 L 0 o) 168.70 220
Impresion:| 11:40:37 |origen- - 10074

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




Siaterm de sant fecndn e
Totncles Serrfaanos e Pragimess S ales

Fecha de consulta: 1 0/_2_4/ 2051

Ficha: 50370021468400000429

Pohreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE RUBELIO

Apellidos: LONDONO RINCON

Tipo de documento: Céduta de ciudadanta
Nimero de documento: 7490335
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encitesta vigente:

04/05/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 04/05/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion: Calle 5 Ne5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico:

sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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S SECRETARIA SOCIAL -
&E\% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copIGo F-DS-28
oy ]
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: 12D | W [2x7S [cenrovida:| Ly p\w R
R _  1.IDENTIFICACION GENERAL .
Nombres y apellidos completos: Ly ev ey QX@ WY
Fecha y lugar de nacimiento: L W LG - Lo\ Ja
Edad: | €N |Wentificacion: 8 TI RC TE 'CE PP Numero: \ 4} 3o Q\\
CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
‘ Soltero(a) Masculino X Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) X Femenino Transgénero \ Homosexual
Unién Libre ) S o ~ . |No binario Bisexual
Divorciado(a) o : ~ |Intersexual Asexual
Viudo{a} S ' Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Cabr#_z_za de Fisica Contributivo
_ Familia
%Z?Faosjo de Cuidador Visual Subsidiado
Egrszaapzjzncxon E::ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesinc )( Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ig:l(iec:ioso Intelectual Nivel Sisben AB
Otro Indigena Psicosocial EPS QP &U\QD‘
PN " |NARP Multipte v
® e
Direccién: LA yO\L0
Municipio: N e Estrato: A Barrio: SRS
Zona: Rural | Urbano A Telefono: ——
L : S 2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: PEARISY Qj@{‘g@\q R\ Q\QS
Relacion con el adulto mayor: Qs&“{\\g\ﬁ\
Identificacién: ©¢_TI RC TE CE PP Namero: NERNEN N
Telefono: ' —_— ICorreo: —




o M SECRETARIA SOCIAL
"o DS
=g | GERENCIADE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO | F-DS-26
L=y
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

: 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 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencicnadas.
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.

OSSO

5. FIRMAS-

s ool Y102
Firma del adulto

Nombre: rﬁo‘;hm‘,e] \@Dp?: BRI

Relacion cori el adulto mayor (si aplica)

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

W Bldve Quitgeno v

Firma del profesional que realiza ia inscripcion

Nombre: LRONN @O‘; Acned \J
Cago  AMOX. e feronoX iy,

Corrara 33 N' 38- 45 Balfichs & Muta - Cak Q
PBX. (+57 808} 821 8500 + Linec gratwto aacionol. 018000 129 208 k8 m
WO MAHOGOVE0 X [t







Fecha de consulta: 1011241"2_025

Ficha: 50370247468400006471

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LIBANIEL

Apellidos: LOPEZ OSPINA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 19156911

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/04/20G25

Ultima actualizacién ciudadano: 04/04/2025

Uttima actualizacién via registros administratives:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MURNOZ

Direccidn: Calle5 No 5 - 18
. -

Teléfono: 3208866938

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




f
11,8/25, 1:08 AM ap[icaciones.adres.gov.co/bdua__internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=bJKksk92GPRgqu07mFGdg== ‘“j i

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19156911
NOMBRES LIBANIEL
APELLIDOS LOPEZ OSPINA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION  |FINALIZACION DE|  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
® ENTIDAD
- PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 12/01/1999 | 31/12/2999 C?iﬁﬁEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |10/24/2025|Estacién
ce [1et e e 1192.168.70.220
Impresién:| 19:07:18 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 del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".







ik, SECRETARIA SOCIAL

Fro T
%>y | GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD obiG S-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: | 3% | \=» | TR | centro Vida: | Usy \“\\\’Q

1. IDENTIFICACION GENERAL

N?)mbres y apellidos (;‘.olmpl.é.tos: . x(\{ \ \Q‘(\(\\QQ\(\“

Fecha y lugar de nacimiento:

Edad: | 2x |tdentificacién: @& TI RC TE CE PP Numero: 3 { & Q QW

CC: Cédula dg Ciudadania; Tl: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Crientacidn Sexual
Soltero(a) N Masculino ’ Cisgénero e Heterosexual _ )(
. Casado(a) ~ Femenino 4 Transgénero Homosexual )
Unién Libre S No binario Bisexual
Divorciado(a) o e . |intersexual Asexual
Viudo(a) L i Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad 7 Seguridad Social
Cabeza de .. S
Despla.zado Familia K Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual Subsidiado
Tierras
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino - |Sordoceguera Especial
. Lider ] .
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben F(S
Otro Indigena Psicosocial EPS (\\ SN ~
‘ - v
NARP Multiple
] : ;Guenta con
‘ - ROM certificado?
Direccién: L A akes, :
Municipio: Lo\ &y [Estrato: A Barrio: (W
Zona: Rural | Urbano X Telefono: Y5 [ YWarz
. ¥ ¥

2. ACUDIENTE

Nombresyape[lidoé completos: SN (‘L@\O‘Q\@ Qmm
T SO\

Relacion con el adulto mayor:

dentificacion: @8, T RC TE CE PP Numero: TNNWRLS

Telefono: | — ICorreo:




il SECRETARIA SOCIAL
ava DS
W*% GERENC!A DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD capico F-DS-26
it
=3
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento No

Copia de! documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

N4l 2

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales: 1

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

5. FIRMAS -

dééﬁ éwé@é‘a
/
Firma del adulto mayor /

Nombre: j: Nes \@ ‘Q(\\DOQ{\O’\

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

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

Ai,o\\\‘{ ROV e

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: A»O\‘\\{ SN A& O
Cargo (AKX E‘Q-’\'\'“Q-T Yo N

Camorn 33 W 3U-4% ReMWick Wl Mt~ < Q

D5y, (+4T £ B Q500 - e ot a reanonast Sieran ety

I A G O gy Tt

Y
R
~LF

I
[
Y

¥




facha de consuita:

Ficha:

Pobreza extrema

DATSS PERSONALLS

Nombres: INES
Apellidos: LOMBANA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nomero de documento: 41595660

Municipio: Uribe
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Qltima actualiracion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

10/24/2025

50370023468400000109

25/08/2023

13/12/2024

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccidn:
Telgforio:

Correo Electranico:

YURIBEL RODRIGUEZ MINOZ
Calle SNo5-18
3208866938

sishenmunicipal @uribe-meta.gov.co

14




/17125, 3:34 PM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=kYwS6JBFDjz001 H7LjBDrg==

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliade

COLUMNAS DATOS
® TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41595660
NOMBRES INES
APELLIDOS LOMBANA
FECHA DE NACIMIENTO s s
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINAUZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
o PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/06/2025 | 31/12/2999 Cﬁiﬁﬁ 2
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de ‘?10/12 ;1:"’220(‘)2"{?:i Estacién
Impresion:| 09:33:26 _de 192.168.70.220
origen:

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

httne:Hanliraciones adres nov enfhdua intemetPanes/RasnuastaConsoita.asnx?iokanld=kYWSE.IRFNizO01H7] iRDra== [P ¥ )




REPUBLICA DE COLOMRBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
'CEDULA DE CIUDADANIA

41.595. 660

NUMERO

LOMBANA .

APELL‘ Das

FECHA DE NACIMIENTO 10-MAY-1933
LERIDA .
(TOLIMA) *
LUGAR DE NACIMIENTO
151 O+ F
ESTATURA @S RH SEXO
04-NOV-1674 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\w
iNDICE DERECHO REGISTRADOR NA!

i \q‘

A-5200500-68157952-F-0041 505860-20070424 0497107114A 02 231231280

INAL

JIMH CARLOS GALINDO VADHA




LOGIGAS COLOMBIA B.A. B8P, LINEA DE

T 91 122.935-3 REGIMEN COMUN

EETA FACTURA PUBEY: ART. T30 LYY 143 %6
- LINEA NACIONAL DE ATENCION
- « Arheias M - : . 7
e e : AL CLENTE:

NNW LOGHEASCOLOMBIASAESS.COM ! X S 3115954315

FACTURA N":

INSP. LA JULEA

A3} %6 SURSIDND EXTRATD 1
20| SURSIDND ESTRATD 2~

11 conTR ON RES ESTS Y &

T170| CONTREUCION COMERCIL:
1| ramiea o consumc ror RanGos

FARSA £, O A 7,26 MO 25T 1
TARTA EQ. 0.4 Y. 26 M8 £5T 2
5 39788 |CONSUMC > 226 M8:

- TARIER CONSUMD COMEROIAL - - L

foa zomae:

DEUARIO

PAGAR SU FACTURA A TIEMPO DARA LUGAR A LA
SUSPENSION DELS

{EL FRAUDE ES CONSIDERADO UN DELITO, PO A 226.900
ADEMAS PONE EN RIESGO SU VIDA Y LA DE
FAMIUA, DENUNCIELO! ¥ o 15/09/2025

AL AUDADOR
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SECRETARIA SOCIAL
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

cODIGO F-DS-26

VERSION 1

Fecha:

L 4] e

I 2660 | centro Vida:L L Jolica

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apeliidos completos:

G C@\r\ﬁ Lofe 2

Yo

Fecha y lugar de nacimiento;

08—~ ancs — 1954

= Pl.ﬁnm(_‘l@j “

Edad: | 74 |ldentificacién: C& TI RC_TE CE PP Numero: /|0 270 316
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Heterosexual
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo({a) 5( |Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado IC::::ﬁIiZ: de Fisica >< Contributivo
?iszo de Cuidador Visual Subsidiado
g;szngi:cmn Elerlrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrarista lé'gl‘iagioso Intelectual Nivel Sisben 1% G
Otro Indigena Pl Psicosocial EPS C / Cop
NARP Muttiple -
RoM Serificad?
Direccién: Loy 10 WG \
Municipio: La .FU ‘Gt Estrato: 1 Barrio: CCN\[’U. \Mo
Zona: Rural Urbano e Telefono: o 4', one.
2. ACUDIENTE -

Nombres y apellidos completos:

10565, Eulavic Molimay

T

Relacion con el adulto mayor:

v g
Identificacién: & Tl RC_TE CE PP Numero: | {2. 157 {33
Telefono: | AT Jil‘/\{ |Correo: no ..k-gu




sl SECRETARIA SOCIAL :
LAty -DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CcoDIGO F-DS-26
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOQS 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

SENENANG P

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

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

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

G\r\@}f\ LOQ\:[\ '}"O_

Firma del adulto mayor
Nombre: b i CQ\AP‘/\ IOOe 3,
\

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ﬂa Ny A% 14 @a ]Lfﬂ ng
Firma del -pro};esional que realiza la inscripcion
Nombre: Lé\t/\q GviTOIV\G N e
Cargo (}’lu?\, QVC{{( VL v LA

Carvera 33 N-38- 13 K " .. [
PBX. (-57 608} 821 §500 » Linea gratuitn nocianal; O3E00C 129 2024
o MO0 gD Ny oo =l

A14¢



drii:  we  REPUBLICA DE CDLOMBM

ﬁplhur NUIP 40 2?0 316
 LOPEZ YTE

: Nombres
E GRICELDA

¥ Nacionahdad Estlue Sexo

E: COL 1. 50 E o
%1, s

Fecha e natimienio i

08 AGO 1954 O+

. Ligar de naciment

PI.ANADAS (TOLIMA)

Feets v ugar de expedicign

21 AGO 1980, MESETAS

Firma Facha e expiragion

Wr\ccldalopaz 19 DIC 2034 *

L0

~

-

—

~

-

]

~

<
ﬁ; ) REGISTRADOR

e’

ICCOLO710477424520446<<<<<LK<KKLKKLK
5408081F3412190C0L40270316<<<4
LOPEZSYTE<K<KGRICELDA<LLCLKCLLLKLKL




Aq47
1 s._;

Fecha de consulta:

1012412025

Ficha: 50370022469500000021

Pobreza moderada

. DATOS PERSONALES

Nombres: GRICELDA

Apeliidos: LOPEZ YTE

Tipo de documento: Céduta de ciudadania
Namero de documento: 40270316
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

0z/12/2017

Ultima actualizacién ciudadano:

02/1272017

. Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion: Calle5No 5 -18

Teléfono: 3208866938

Correo Electronico:

sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co




. A p
11/8/25, 12:48 AM apiicaciones.adres.gov.colbdua__intemetfPageisespuestaConsulta.aspx?token!d=4W9636lgRUubiJGLh+qKag== *i /} {3

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
¢® TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40270316
NOMBRES GRICELDA
APELLIDOS LOPEZ YTE
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
. ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 01/04/2005 31/12/2999 FAMILIA
i y5|Estacion
Fecha de 101',24/_%0_?
It ey de [192.168.70.220
Impresion:| 18:47:52 origen:

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

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

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

LINEA NACIONAL DF ATENCION
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* PAGAR SU FACTURA A TIEMPO DARA LUGAR A LA
SUSPENSION DEL SERVICIO EN LA FECHA INDECADA
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FAMELA, DENUNCIELO]

OPCETUNO:.

18/05/2025

19/05/2025
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Fiard SECRETARIA SOCIAL
#3’:% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
-
Fecha: [ ZM | \@ [ m%ﬁ | Centro Vida: L L(:k \\’Q\\m o
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: "TQ,S\)\ EU@Y\Q LMD TONY e\
Fecha y lugar de nacimiento: \TY - TSR UG Mienenst -
Edad: | X [dentificacion: CC_ TI RC TE CE PP Nimero: |15 VX3 |
CC: Cédula ce Ciudadania; T!: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino )< Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
‘ Unién Libre \f\ No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condici6n de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado be g:,?ﬁf: de K Fisica Contributivo
?iee?faﬂo de Cuidador Visual X Subsidiado
I?srszaaza;ricién E:ar;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista LF.QlSIieéioso Intelectual Nivel Sishen A o)
Otro Indigena Psicosocial EPS ¢ \ SQ.[\Ud
NARP Multiple '
; Cuenta con
‘ ‘ROM :ertificado?
Direccién: sl WAV
Municipio: UV e Estrato: A Barrio: OO
Zona: Rural | Urbano X Telefono:  |2\7 A\ 326
: 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: - TSNS, a3 @_Q\'QLS
Relacion con el adulto mayor: MR v
Identificacion: G8, TI RC TE CE PP Nimero: SR (DY
Telefono: | vaa\ovwn G |correo: - j

[N



™3

THE

e SECRETARIA SOCIAL
raca DS-
w*w GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGo F-DS-26
=
Ty

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRQ VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

Si No
Copia del documento de identificacién del beneficiario @(
Copia de la consulta de SISBEN 1
Copia de consulta en ADRES D(
Copia de recibo piblico X
Copia de documento de identificacién del acudiente X

- 4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacion recopitada en este formulario serd 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 fa valoracién psicosocial, fa caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

5. FIRMAS

dALeLs,

Firma del adulto mayor

Nombre: 605() 5 éu ey f@ ﬂ@j—t\f\&

Relacion con ef adulto mayor (si aplica)

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

j@(\\/ Z“D\éwot Quidenp \J.

Firma del profesional que realiza Ia inscripcion

Nombre: J I's) \/‘\O\' QU Q’(‘Aﬂ 0) J.
Cargo QUA. Cn E‘e(m@\ﬁﬂ

Carrera 33 N 36-45 Rdiicie del Mooy - C a -
FBX: (+57 G0 8018300 - Lines gratuna nacional. CLE0OD 129 202 ta —_—

W 01090 CO gy Vl_';g







Sutama dudenededn gr
PRt Barefanod dhe Frogromas Setcles

Fecha de consulta: 2471072025

Ficha: 50370247468400006786

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JESUS EUCARIO

Apellidos: MOLINA TORRES

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niamero de documento: 17157173
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/07/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 01/07/2025

Ultima actualizacién via registros administrativas:

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

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccitn: Calle5 No 5 - 18

Teléfone: 32088669238

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




CJ

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE
IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17157173
NOMBRES JESUS EUCARIO
APELLIDOS MOLINA TORRES
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA [:}E TIPO DE
’ AFILIACION FINALIZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
‘ PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/09/2025 | 31/12/2999 Cﬁﬁﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de | 10/24/2025EStacion
d de |192.168.70.220
Impresion:

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 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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A152

SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

20 [ & | omae Jceevien[ 12 %ol

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

Jowe_Guvipie flano Camacin

Fecha y lugar de nacimiento:

" 23 abvil= 1691

Yin Fuan rh Givlimey

Edad: | 7¢ |ldentificacion: & TI RC TE CE PP Namero: G, (,oF O
CC: Cédula de Civdadanla; TI: Tarjetz de Idenlidad; RC: Registre Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estada Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Saltero(a) e Masculino X Cisgénera ¢ Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homaosexual
Unisgn Libre Nao binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g::ﬁiz: de Flsica Caontributivo
%Z?a(ﬁo de Cuidador Visual Subsidiado
Ej;i%iridén E:;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lF.lISI(iac;ioso Intelectual Nivel Sishen A 2
Otro Indigena Psicosocial EPS C/ %l J
- INARP Multiple
C .
S B
Direccidn: lé‘\ fd\‘, 23 v
Municipio: ! G TU\{O\ Estrato: ,{ Barrio: ]ﬁ Tulicf;
Zona: Rural r Urbano 3 Telefono: 312 76645,
| __2.ACUDIENTE '
Nombres y apellidos completos: Uﬂni“ Jovay H—e\w}udz_sz
Relacion con el adulto mayor: ﬂrﬂf\éﬁn

Identificacién:

g T

RC TE CE PP Numéro:

% H4

107

Telefono:

| 310245 2499%

|Correo:

Y

4{‘ Q’W_’




recHa DE nacwigaTo O 1-ENE-1949

MONTENEGRO

(QUINDIO}

LUGAR DE NMACIMIENTC

1.56 - O+ M
ESTATURA ©  G.8 RH SEXO

27-ABR-1871 SAN JUAN DE ARAMA

FECHA Y LUGARDE EXPEDICIONf Lt fusd Ame o
T REGHITRADOR NACIONAL
; GARLOS JIMEL SANCHEZ TORRES

A 5200500-00210564-M-0006667062-20100126 0020276054A 1 7210575747
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A SECRETARIA SOCIAL

s c F-DS-

w' ::h GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD oDIGO DS-26
A=

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS
Pocumento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo pablico

7(.
Copia de la consulta de SISBEN 7(
~

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 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 a valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

efiminacion o revocar la autorizacion otorgada, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con la fima para este documento, declaroc 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.

X

5. FIRMAS

Ty linlcl JioJns

Firma del aduito mayor

. Nombre: ’30‘(3‘& 2L %e_ '(\\O&OQ(\O

Relacion con e} adulto mayor (si aplica)

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

)LM\\( TWAYC B deny) -

Firma del profesionaj que realiza la inscripcion
Nombre: i\‘{\\/ QQ\CQ ONO D
Cargo OOK.  exfermeriQ,

Cgmomu'w‘ﬁmmum-mumo o
PBX, (+57 B0E) 681 800 + Linwa granadn nociona, D1B000 128 202 (8 u -
W TS0 Qo 0 N = =




| 4145

Stz dn hsauloedn o
Tetor il Bwrefoiarnst e Prongrarmis Sesialen

Fecha de consuita: 10/11720258

Ficha: 50370247468400001153

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

. Nombres: JORGE ENRIQUE

Apellidos: MOLANO CAMACHO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 6667062
Municipio: yribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente; 2270272023

Ottima actualizacién ciudadano: 09/10/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese 2 la oficina del Sishén del municipic donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccidn: Calfe SNo5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrdnico:

sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co




11710425, 5:50 PM aplicaciones.adres.gov.cofbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=kCmg+gUQL ZaSWUVznTxOig== _/l/] q i
. vl e

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 Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
@ IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 6667062
NOMBRES JORGE ENRIQUE
APELLIDOS MOLANO CAMACHO
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA D'E FECHA [?E TIPO DE
AFILIACION FINALIZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/11/2024 | 31/12/2999 Cﬁi‘fnz”’jEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Estacion
Fecha de |11/10/2025
impresién:| 11:48:22 ori‘:;n: 192.168.70.220

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

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

I "oy | [l‘ | PITEES lCentroVida:L NI} \\;Q\'\U

1. IDED}‘TIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

A\ CORICND

Fecha y lugar de nacimiento:

30 -OVCEATLR] QEkss) 39N,

Edad: J\{ |

|Identificacion: & Tl RC TE GE PP Namero:

"CC: Bédula de Giudadania; TE: Tarjela de Identidad; RC: Registro Civll, TE: Tarjeta de Extran]eria, CE: Cédula de Extranerfa, PP: Pasaparts

Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Solterof{a) X Masculino \( Cisgénero ?( Heterosexual K
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual )
Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) QOtro Qtro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazada 5& g::q;iz: de Fisica ')Q Contributivo
?iee]s_g 20 de Cuidador Visual Subsidiado
E:;aa%e;ricién glar?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino X Sordaceguera Especial
Acto Terrorista llilgl?cgioso Intalectual Nivel Sishen A U
Otro Indigena Psicososial EPS ! \ S’Q:\\l'd
NARP Mdltiple v '
; Cuenta con
‘ ROM :;ertiﬁcado?
Direccion: L A -
Municipio: ) w\) e Estrato: 4 Barrio: (Q‘)\\d - 3\\\,\31
Zona: Rural | Urbano b4 Telefono: v —_—
: 2. ACUDIENTE )
Nombres y apellidos completos: Q2 1cy Q\D.DC{—O SO N Ne L
Relacion con el adulto mayor: &Lm\tm
Identificacion: O Tl RC TE CE PP Numero: 1Y, 300 . s\©
Telefono: | — |Correo: ——

[N



i SECRETARIA SOCIAL
raia cODIGO -DS-26
W‘WN GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD F-DS-2
"
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de rectbo publico

7&7\-* 74\-74 e

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 fa proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serdn utilizados exclusivarnente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caractetizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

eliminacién o revocar la autorizacién otorgada, segin lo dispuesto en 1as normativas mencionadas.
Consentimiento Informado:

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

5. FIRMAS

Firma del adulto mayor

Nombre: Q \\.o_l M A S oie/ 5.

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

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

)fom\\! TWva QoiAcwmo

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: A—cﬁ\ﬁ CROh "E‘O\X\O \VE
Cargo - Q‘}J\D)ﬁ. ‘.\,"/ AN Qf@(me,\( \("‘J\ -

Carora 33 4 3U-47 EdHicie O el Pk + Q

SR ST AUM O @00 - ren gt e et THEOD I PO

I gy e e







11117125, 3:39 PM aplicaciones.adres.gov.colbduz_internet/Pages/RespuestaConsulta aspx?tokenld=qS4hyz3+83n0Q1H7LjBDrg==

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NOMERO DE
IDENTIFICACION 2283934
NOMBRES ABEL
APELLIDOS MORALES
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE |  AFILIADOQ
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
PA ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 2502/2021 | 311212009 Cﬁiﬁzﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
| Estacion
a 12025
ooion: .-12’1%;.42 " de  [192.168.70.220
21142 | origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades det Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de 1a Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_jntemet/Pages/RespuestaConsultaaspxtoken ld=qS4hyz3+33n0Q1HTLBDrg== 172




, 16>
Sishén :

il g Atpert
F I S by Sty

Fecha de consulta: . 24/10/2025

Ficka: 50370015468460000168

Pobreza extrema

DATDS PERSONALES

. Nombres: ABEL

Apeliidos: MORALES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 2283934
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/11/2024

Ultima actualizacion ciudadano: 18/11/2024

Uitima actualizacion via registros administratives:

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

. reside actealmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccion: CalleS5MNo 5 - 18
Teléfono: 3208866938

Carreo Electrénico:

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co

171
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LOGIGAS COLOMBIA 8.A. ESP, LINEA DE
RIT: 901172 935-3 REGIMEN COMON
» A FACTHEA TWOLEY 1O/
‘ a16. 15 Conto s : LINEA NACIONAL DE ATENCION
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mkhmow:mn:um AL CLIENTE:

3115954315

A2AI0XE3 | SURSIDNG ESTRATE 1=

CONSUMOS ULTIMOS 6
201 SUBSIDN ESTRATD 21 MESES

Tm i 1190 CONTRIRUCION RES ESTS ¥ §: ”

|Dm 4934,80 Jeecrom 1170 CORENCIAL: %

Fpe 100 | 1} TARIFA DE CONSLAMD POA RANGOS x*
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3

N PAGAR SU FACTURA A TIEMPO DARA LUGAR A LA
SUSPENSION DEL SERVICIO ENLAF

iEL FRAUDE ES CONSIDERADO UN DELITO,
ADEMAS PONE EN RIESGO SU VIDA ¥ LA DE SU
FAMIUA, DENUNCIELO!
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LOGIGAS COLOMBIA SA. ESP.
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S SECRETARIA SOCIAL :
&%&‘\% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: l 25113\ | G2 |7_§}7Lcﬁ_. I Centro Vida: L =\ &\Q\\Ql
: 1. IDENTIFICACION GENERAL :
Nombres y apefiidos completos: Q_QQ%(Q\ m u\(\Q\{’Q\[\
Fecha y lugar de nacimiento: DY b\Q—? — \.Q\B\\ Q(‘VQSKQX ATV
Edad: l QA ’Identlflcacmn ()@‘\ Tl RC TE CE PP Numero: 2.3373 QQ{ 5
CC: Cedula de Ciudadania; TI: Tarjetz de ldentidad; RC: Registro Givil, TE; Tarjeta de Extranjeria, GE: Cédula de Exiranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino X Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) ) Femenino ) Transgénero Homosexual )
. Unién Libre No binario Bisexua!
Divorciado(a) . Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Ciro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado l?aarajizaa de Fisica x Contributivo
?{ngg" de Cuidader Visual " |subsidiado
E:rszaa%aancién Egﬂante de Auditiva Na asegurado
Homicidio Campesino x Sordoceguera Especial
Acto Terrorista I;I:l?;ioso intelectual Nivel Sisben & (\
Otro Indigena Psicosocial EPS Q‘ gu\\)é
L ~|NARP Miltiple ; o
| _ |rou certifcad?
. Direccién: d\Qq’N‘u\ LA ™D
Municipio: o) \\'}\)\’\U Estrato: i Barrio: el W Ay
Zona: Rural ° Urbano e Telefono: KW 6\(; AN G
. N S -2, ACUDIENTE ‘
Nombres y apellidos completos: - m\\m \*WU QSBQ\*Q\QN\D\
Relacion con e! adulto mayor: RIS
Identificacién: C Tl RG TE CE PP Namero: GO EEIS N
Telefono: | 2 \Z S\ERL 6 [correo: —_— _ j




MES

C SECRETARIA SOCIAL
S fo) E-DS-
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |  ©©P'CO DS-26
gt
-

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

Copia de documento de identificacién del acudiente

. 4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
Proteccién de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formularic 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 valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios Y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Firma del adulto mayor

Nombre: Q?OKQ_;\ )rO }{@ YeNDO .

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/.Ld\\l 1 \evg v igonm.

Firma del profesional que realiza Ia inscripcion
Nombre; lopy DONGND 0
Cargo GQOA . epfeonent

Coumard TN’ 30-45 KeMcly Qatrornaciin dul Muts - Vitevicancie, Colmmbin Q) IR0
PEX. (+57 508) BYL G500 - Linea graturta nocional, 019000 129 202 88 m oo
WO QOVCD Ny Tl S Smmn
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Sisaerna Ja enpficacin da
P thatty Berefiocnos be Pragram, splen

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370246468400001282

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: AGAPITO

Apellidos: MORENO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 2353096
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/02/2022

Ultima actualizacién ciudadanor ' 07/02/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Nombre administrador:

Contacto l)ficina SISBEN

YURIBEL RODRIGUEZ MURNOZ
Direccidn: Calle5No5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico:

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




11/8/25, 3:06 AM aplicaciones.adres.gov.colbciua_ir:temethagesIRespuestaConsulta.aspx?tokenld=2kaBﬂ1/dJlOW68besVoQ==

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 Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
. TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMEROQO DE
IDENTIFICAGION 2353096
NOMBRES AGAPITO
APELLIDOS MORENO
FECHA DE NACIMIENTO A
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPC DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJACOP| CABEZA DE
. ACTIVO EPS SAS SUBSIDIADO 01/05/2009 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |10/24/2025 EStacion
Imbresion: de {192.168.70.220
p 1112142 , 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 Ia Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reporiada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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o SECRETARIA SOQCIAL ;
&ﬁ@% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS GON DISCAPACiDAD |  COPIGO F-DS-26
eaT ]
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO ViDA VERSION 1
s [ ] Mo | gazs ] cenmovien [ g Tl :
1. IDENTIFICACION GENERAL _
Nombres y apellidos completos: Heveard g Wocone ()ﬁ(-\(\ i
Fecha y lugar de nacimiento: O~ abel - G40 St da !SM
Edad: | It \dentificacién: CG TI RC TE CE PP Numero:
CGC: Céduta de Ciudadania; T Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a) X Masculino R Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre ' *[No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexua! Asexual
Viudo(a) |Ctro Ofro
Condicidn de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado K g:gi?: de Fisica Contributivo
pespolo da Cuidador Visual X Isubsidiado
E;;aa%zmién ;g;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino >\ Sordoceguers Especial
Acto Terrorista IF_%fl(iaqrioso Intelectual Nivel Sishen /
Otro Indigena Psicosocial EPS /salyf
- INARP Multiple
| R certficador
Direccion: LC( Jﬂ,\ia j X
Municipio: Tl Tu \1 G Estrato: Barrio: Lﬁ Ty LQ
Zona: Rural f ' Urbano Telefono: 342 E"I(g 32 ¢
- i 2. ACUDIENTE L o
Nombres y apellidos completos: MOH bg HQWQYQ (Qj—]g“(,\mog
Relacion con el adulto mayor: flwiod
Identificacion: % Tl RC TE CE PP Nufero: Lo 266 00
Telefono: I o 4" e ICorreo: ne 4}(31/]




o e SECRETARIA SOCIAL :
T CODIGO F-DS-26
WQ g GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
[
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

.
Copia de consulta en ADRES f

Copia de recibo pablico

Copia de documento de identificacién del acudiente -

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
Proteccién de Datos Personales:

La informacion recopitada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad ¥ seguridad.
El titular de la informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, as{ 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 anteriarmente descritos.

RIS

5. FIRMAS

¥ Boheiad o o 297 Poch osmn

Firma del adulto mayor

Nombre: _BC‘(\‘\CL‘(‘ éCD \{@Te% 9 -

Relacion con el adulto mayor {si aplica)

(St la persona no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constarcia, )

J-edw IL&Y& Quidove )

Firma del profesicn que realiza la inscripeion
Nombre: j..ﬂ/\‘(\\', @Um o ) .
Cargo &\DX - er\Qe\cmev Q.

Corrwrn 33N 3345 BoMick el Pata » Vi Colembia

B 1457 GO BT B550 « Linen Groketa Moonal L2003 108 20218
W TIC GOV CO g b
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SUI die KAML/ Ot S
Forencadhés Hetmliaarm te Prorames Secnln

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: BERNARDO

Apellidos: MORENO PACHON

Tipo de documento: Cédula de civdadania

Nimero de documento: 7489196

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Oltima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

i

b

IR

2471072025

50370247468400003214

29/09/2023

07/07/2025

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Calle5No 5 -18
3208866938

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




11/8/25, 1:27 AM aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemeb’PagesIRespuestaConsulta.aspx?tokenId=64vaRHICuSSNpImfoITw::

AN
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
. TIPODE e
IDENTIFICACION
IMERO D
mgmﬂcam%r\s 7489196
NOMBRES BERNARDO
APELLIDOS MORENO PACHON
FECHA DE NACIMIENTO i el
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LAURIBE
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 | 01/08/2024 | 31/12/2099 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de ’1 0/24/2025 EStg:mn 192.168.70.220
Impresmn:\ 11:21:42 | origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades dej
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacin que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES",
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A SECRETARIA SOCIAL N\
&E‘i‘, GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-25 ;\\ '
i FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L 24 [ 26 T 7675 | centrovide:[{S. On 9
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Q‘) exsSc ) RNoantoy V) Hoy (0
Fecha y lugar de nacimiento: Tt=_ Don = Tq SR “®cverve —% tsaved ) o
Edad: | &} [identificacion: 06 TI RC TE CE PP Nomere: 36 000 0¥
CC: Cédula de Ciudadanfa: TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) X Masculino X Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado I?:rtr);iz: g8 Fisica )( Contributivo
?_i;?_rai (20 de Cuidador Visual Subsidiado
Ej;%zﬁdé" lr;i;;-nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino K Sordoceguera Especial
Acto Terrorista IF-;;:I?‘;ioso Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS C/ &\Ud
NARP Mdattiple
2 Jrom ey
. Direccién: AW o

Municipio: LQ QU key Estrato: -\ |Barrio: M el ec\ce®
Zona: Rural I Urbano L |Telefono: |7, < £93 10

. 2. ACUDIENTE '
Nombres y apellidos completos: flLody A0 Gt O
Relacion con el adulto mayor: G\ NO
Identificaciéon: Q¢ TI RC TE CE PP Numero: 5943sS32
Telefono: | 31) 5169372 & [Correo: ]




. ‘ : !\A\"\'\. A

- SECRETARIA SOCIAL
Ll co -DS-
- | M=% | GERENCIADE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COP'GO | F-DS-26
i
ey
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

Si No
Copia del documento de identificacién de! beneficiario X
Copia de la consulta de SISBEN X
Copia de consulta en ADRES X
Copia de recibo puablico X
Copia de documento de identificacion del acudiente X

o - 4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
Proteccién de Datos Personales:

) La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con Ia Ley 1581 de 2012 y el Dacreto 1377 de 2013
. sobre ia proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seréan 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

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

Con ia 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

Gersa/n  magloYs
Firma del adulto mayor

Normbre: é eYSoan N(O\\r\o\f & H ‘

. Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

&ow\l DO Qorseno \).

Firma del profesional que reaiiza Ia inscripcion
Nombre: Lp\ f\u‘ @U\ O U.
Cargo QUX. Enfeimenic

meozawagammum-m:-nu-o .
PBX; (+7 B0B) B BH00 + Linwo gratuna naciceul, 018000 128 2028 m
WANTEOGOUD g 2T S S










ST e kepnficoedn ok
Paterelates Percfuiumas de Prypamas soscle.

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50313006469800000530

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
. Nombres: GersaIn
Apellidos: MONTOYA MARIN
Tipo de documento: caduia de ciudadania
Numero de documento: 85000508
Municipio: Granada

Departamento: pMeta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/11/2017

Ultima actualizacién ciudadano: 05/1272017

Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023
. *5t encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a fa oficina del Sishén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MAURICIO MENDEZ SARMIENTO

Direccién: Calle 15 No 14 - 07

Teléfono: 3224392973 - 3224392974

Correo Electrénico; sisben@granada-meta.gov.co

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

1. Por validacidn de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacién reportada oor Registro Social de Hogares {(RSH) en fechas superiores z fa Ultima actualizacién de t
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamas informacion de las siguientes entidades:

L T PSP




11/1/25, 4:18 PM aplicaciones.adres.gov.co.’bdua_intemetIPageisespuestaConsulta.aspx?token|d=j3HlpERDr01gquOTmFGdg==

'\T){x:
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 86000508
NOMBRES GERSAIN
APELLIDOS MONTOYA MARIN
FECHA DE NACIMIENTO * e e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO GRANADA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA I?E TIPO DE
AFILIACION FINALIZACK?N DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO |{ 01/09/2017 | 31/12/2099 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Estacion
Fecha de [10/24/2025
Impresio'n: 1121 42 de 192168.70220

| origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Reégimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por Ia 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”.

3
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GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha: ]

D

| ue

| omtss Jcentrovida:[ [o Jolicy

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos: vamml{*\ MG"V .l.'wg 2
Fecha y lugar de nacimiento: 4= Mov — 145 N yida CondinaiCa
Edad: | 74 |identificacion:5¢ TI_RC_TE CE PP Namero: 32@({ o8
CC: Cedula de Ciudadania; TI: Tarjeta de |dentidad; RC: Registro Civil, TE; Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino kS Cisgénero ¥ Heterosexual | =~
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado E:i?“z: de Fisica Contributivo
Jeepalo de Cuidador Visual Subsidiado
i[__):;zzzncién Elarrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino A Sordoceguera Especial
Acto Terrorista [F_ngﬁioso Intelectual Nivel Sisben Q| 5
Otro Indigena Psicosocial EPS C/ il m\
NARP Multiple
| ROM Setificaco?
Direccion: L Tg\i o . .
Municipio: La Tolia Estrato: 1 Barrio: Lﬂ 1o \‘,q
Zona: Rural Urbano X Telefono: 22810622 720
_ - 2. AGUDIENTE - )
Nombres y apellidos completos: Clonan e COrveie ,q-lo [}U—L 2YYG 2
Relacion con el adulto mayor: Qi GO
Identificacion: ¢ Tl RC TE CE PP Numerb: {3. 2% . 055
Telefono: | no _l s 'Correo. ) 4ifwne
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o SECRETARIA SOCIAL :
TAm coDIGO F-DS-26
Hﬁ* ' GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
.
T

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

X

X
X
)L
X

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidn de Datos Personales:

La informacién recapilada en este formulario sera tratzda 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 exclu
fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caract

sociales, garantizando su confidencialidad Yy seguridad.
El titutar de la informacion tiene derecho a conocer
eliminacién o revocar la autorizacién otorg
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.

sivamente para
erizacion de beneficiarios y la implementacion de programas

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

5. FIRMAS

ﬁ/»,ﬁ@yyc{of/@a//”ﬁ/rﬂ%

Firma del adulto mayor
\
H&\c ~\\ N\C 4.

Nombre; ‘I—\ ex MK\BO
v
(Sila persona no pueds firmar, se defara su huella dactifar come constancia. )

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

N TfAvvg

Firma del profesiona Jue realiza la inscripcion

Nombre: ; OU(\"-'I @Ui g Cx\NO
Cargo  CAOK. 'ﬁx\gﬁf ey g

AU H e O

Carrera 3 N' 33-43 Kdltice Gobar nacion del Meta » Vilkvitencly, Cotambia G}
FO% {57 BOH BEL A0 + Limen granuss mesonat, CIEN0G 120 20218

Wi DL GV 00 gy

£
Iy

RN

»
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S\ii‘}én | - i 35

Satema
e a'e; M neh gt e

Fecha de consulta: 1 0]24/205 I

Ficha: 50370018463500000102

Pobreza extrema

. DATOS PERSONALES

Nombres: HERNANDO

Apellidos: MARTINEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 3281135

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 19/03/2025
Gltima actualizacion ciudadano: 19/03/2025
. Gltima actualizacion via registros administrativos:

*$i 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 MUNOZ
Direccion; Calle 5 No5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico:

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co




1118125, 1:20 AM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspxokenid=a7|HSbBGSbIQakF INF2QvQ==

e

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
IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3281185
NOMBRES HERNANDO
APELLIDOS MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
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 | 16/04/2012 | 31/12/2909 CﬁﬁﬁEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Fecha de [10/24/2025 | Estacion
Impresion:| 19:20:04 de 192.168.70.220

origen:

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

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.
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S SECRETARIA SOCIAL <
SR oD F-DS-26
i ”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO
FORMATQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: 95 [ e [ 2hms |centroviaa:| [, Tk
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Jose  Cvyd 8y0 i L e 2
— ; 1 : \
Fecha y lugar de nacimiento: D~ vy — 140 °) Chior - Condinomon (A
Edad: | %%  |dentificacién: CC TI RC TE CE PP Namero: 8029% ooy
CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjerla, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
. Soltero(a) b Masculino > Cisgénero Ral Heterosexual >
Casadola) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) . Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de - .
Desplazado Eamilia Fisica Contributivo
Despojo de . i . .
Tierras Cuidador Visual > Subsidiado
Desaparicion Firmante de .
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . ]
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sisben & i~
Oftro Indigena Psicosogial EPS e / %ﬁ[h A
NARP Mdltiple
. !\j O ROM ¢Cuenta con
certificado?
Direccién; Pav age , )
Municipio: LGL\ -TJ,\;Q Estrato: i Barrio: Lo ]ul A
Zona: Rural I Urbano X Telefono: 242515432
. ~ 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: - +ol (Gien Kovos
Relacion con el adulto mayor: Qi A4 !

dentificacién: C% TI RC TE_CE PP Namero! | 4o 340 & 19

Telefono: I 312 51,93 2., |correo: vio  dewe




= SECRETARIA SOCIAL
Caimy -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 ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de consuita en ADRES

Copia de la consulta de SISBEN 7(
Copia de recibo piblico )C

Copia de documento de identificacién del acudiente

' - 4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

<

Proteccién de Datos Personales:

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

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

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

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

5. FIRMAS

[05€ Epniou € gy +yp oz

Firma del adulto mayor
’ Nombre: —;5(()86’ eN\Yy g’Uﬂ }{CL‘{"‘LQ Nnes.

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/ic\\f\\{ +i\ive, Qoo \)-

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: (\\/ oy SN
Cargo OO K. amglerm{v\\q.

Coreara 33 N-sa—mmmmm-m&-—mo
PEX. (+57108) 881 8300 « Lineo gratuta nac-ma, 18000 123 202 48 oy .

YW TGOS0 gy







Seirena dn Velnuein oo
Patvrales Rencbioenos de Fograms Iootes

Fecha de consuita: 1 o/ 2‘_4/?025

Ficha: 50370247468400000249

Pobreza extrema

DATGS PERSONALES

Nombres: JOSE ENRIQUE

Apellidos: MARTINEZ

Tipo de documento: Céduia de ciudadania
Ndmero de documento: 80278005
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente; 06/08/2022

Ultima actualizacién civdadano: 06/08/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccién: Calle 5No5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico:

sisbenmunicipal@utibe-meta.gov.co

)



11/5/25, 5:33 PM

@

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATQS
TIPODE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 80278005
NOMBRES JOSE ENRIQUE
APELLIDOS MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliaciéon :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/10/2000 | 31/12/2999 C‘;ﬁiﬁf‘f
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de ',1.Q1’24/2025 Estaci6n
e de |192.168.70.220

Impresion;| 11:33:18

origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Regimen Subsidiado y el Regimen 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".

aplicaciones.adres.gov.cofbdua_internet/Pages!RespuestaConsu Ita‘aspx?tokenld=9xOJmCOdeScHut3k!squ==




FORMATO ACTAS DE REUNION

K'E"GTT' "o"“L CONTRATO 2121 DE 2025
MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025
2025

NIT. 901.999.838-0

~

N

Fecha: )7 I 10 [ 2025 Centro Vida: \Q '\\;\Tq
Horadeinicio: OO awn Hora de TerminaciénY X123 g
PRINCIPALES ASISTENTES: Cargo:

K.YK\ %L)’L\lim_\}h\vﬂ l‘ﬂ ] /-1\(0‘000

2. Z)ﬂ‘bi Cj'\( \(“J\) ivd ﬁ‘(t‘l ‘(lﬂE? /P\)ZHCI\_K }ch‘vi(}

3.

TEMAATRATAR: Ao 1 Frcaco A m Qﬂkw Ac, uv\nc.akut
Cu {3\90\3(3 r\gor O‘_m NO G é

c::.\u\cm\a /\13, b\a\j \LU -Lojes & N U«:L ' ,’\)e«a Er

DESARROLLO:

\4 RAGJ’A"-F\QQA @uq d S‘J\o e F{ ‘l'ﬂti?. e 5ol
/\),c_,m\u %:r\ﬁkc;mccu C"Omm FoVlUe & ’\muc:s CJL c‘cﬁmc\ac\t'.
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@,@ml@ q&cﬁf Qcc.w,:m ecor\mmr\us , whic () Cungmoﬂm
B A I e
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COMPROMISOS:

J(\"\’P\ mttvr)(o ‘3 c,\cc.?ﬁcc\um m\m% vl Cum’\\( (q

Q ,\A QK ?v_)?(\mo ARQB Lum\’.ncu\c‘o Qu ‘(\r (Crogfcrtr{ueq

Q)KT\‘\D\DLN (}i‘)vo\ *%.A‘Dv A

QUIEN ATIENDE. BENEFICIARIO.

/
SR/ [ 3 FIRMA O HUELLA:

C Atite
NOMBRE? 1 beo] NOMBRE: \nse  Lrve &
IDENTIFICAGION: /(9478009 IDENTIFICAGION: 80 M8 Anc
CARGO: © _isicalog, .

! J
Y
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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

A=)

| DS | Centro Vida: [ \sA, \\}\3\\“‘

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

QAR=2x AN m\ﬁm Qm\\n\\m

3O

Fechay lugar de nacimiento: LA . 2NeND kQ\?) TORSAWE- SSach
Edad: | & |identificacion: CC_ Tl RC TE CE PP Namero:

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC; Registro Civil, TE; Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP; Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino .S Cisgénero A Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual K
Unién Libre o No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) 10tro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado )« g::}?‘]z: de Fisica ')( Contributivo
'?iiffa C;J;O de Cuidador Visual \( Subsidiado
?srszz%aaricién Egjante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino '>< Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Il-:\’lgl(iagioso ) Intelectual Nivel Sisben t} A
Otra Indigena Psicosocial EPS | (jg \p&“kgﬂ-‘

NARP Multiple
| ROM S ifcaior
Direccién: <;\\mamm\ Doy iken
Municipio: &Q_) \ S MEstrato: Barrio: LS WY
Zona: Ru ral , Urbano Telefono: 3 A\ S\‘Q QA32LH
- _ 2. ACUDIENTE _ '

Nombres y apellidos completos: th\\_\g Yy 3\\({) Ny .QD
Relacion con el adulto mayor: ey QQ XQ\

Identificacion: @5 T RC TE CE PP Namero:

WITY NS

Telefono:

| BV FHLORR LS |Correo:




hat"

Ry SECRETARIA SOCIAL
L CODIG -DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD 0DIGO F-DS
-
Ty
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documento Si No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copiza de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

¥
X
X
7{

Copia de documento de identificacion del acudiente 7[

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados serén utilizados exchisivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Censentimiento Informado;

Con 1a 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

@uaxton.  (Wono Z Qe shi\o.

Firma del adulto mayor

Nombre: A <’y U\Q ¢\ MONGE Q.

Relacion con ef adulto mayor (si aplica)

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

Jaf\}/ T Lc&\‘fq Qugcxo ),

Firma del profesional que realiza la inscrpcion

Nombre: g ‘f\\/ Gy gane ).
Cargo aux . exfeymerig,

Carrar 33 1" 3845 Hdticks Gelbarnudion dal Mete - Vilauicencia. Calembia ) v
PBx.(+57 B0 BRI BSO0 « Lineo gratuta racionsl, QJB0CC 128 2024 m
wewmeto govee gy STt ol A\
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e NUIP 7.792.057
MUROZ CASTILLG
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: Hagionghdad Estrurg Sext
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Foche on ragimanty G5, -y
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f: Facha ylugar da enpadition
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Fm i ‘ ‘ o Facha de expiracidn
— 16 £1C 2034 "
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- e
X
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* &
=
-
iy RERSRDR
— i Pomgey

ICCOLO71046288652027<<<<K<K<KkK
3801208M3412190C0L7792057<<<<1
MUNOZ<CASTILLO<K<QUERUBIN<K<<<LLK




Sisbén ‘

e de Kertfouin e
Eoterate: Wﬂ«'\\)l?mnm( Loty

Fecha de consuita: 24/10/2025

Ficha: 50370022469500000248

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: QUERUBIN

Apellidos: MUNIOZ CASTILLO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 7792057
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 211272017

Ultima actualizacién ciudadano: 21/12/2017

Uitima actuafizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administradar: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccidn: Calle 5 No 5 - 18

Teléfono: 3208866938

Carreo Electrénico: 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 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 o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 7792057
NOMBRES QUERUBIN
APELLIDOS MURIOZ CASTILLO
FECHA DE NAGIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA D_E FECHA I?E TIPO DE
AFILIACION FINALIZAC]QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® DE SALUD e
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2005 | 31/12/2999 C@ffnzlﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |10/24/2025|EStacién
Impresion:| 41p1ay | d€  |192.168.70.220
el 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 ias 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 sfiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".
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i SECRETARIA SOCIAL
LAt C F-DS-
W”’ 3 GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPAGIDAD ODIGO 26
$ted
ey ’
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
i A
Fecha: L o5 [ 4@ | opws |centrovida:| [ Tl
: 1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: Qt G 0%&‘( ,L@ ,{/\m ltvu’ 9 Waiaue 9
Fecha y lugar de nacimiento: A~ Tow— 1480 ~Chnnln s o, *
Edad: | TG [dentificacién: O " TI RC TE CE PP Namero:
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Gédula de Extranjerfa, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) X Masculino x 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
Cabeza de - S
Desplazado ~ Familia bd Fisica Contributivo
D_espom de Cuidador Visual Subsidiado
Tierras
Desaparicion Firmante de "
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
- Lider . .
Acto Terrorista Religioso Intelectua! Nivel Sishben B 2
Otro Indigena Psicosocial EPS x
NARP Multiple
¢&Cuenta con
ROM certificado?

.; Direccién: ) .
Municipio: L@ 1y \10\ Estrato: a{ Barrio: AR HO[ Ty l;a
Zona: Rural l Urbano X Telefono: ’

2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: - LU'|3 Q \ LOM. i {_\Wf:‘ia
Relacion con el adulto mayor: Hwign
Identificacién: ¢ Tl RC TE CE PP Namero: Fhal 265
Telefono: | 219514 7% 2, [Gomeo: N0 Jiow | ]




SECRETARIA SQCIAL

GERENCIA DE ADULTQ MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CoDIGO F-DS-26

FORMATOC 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 plblico

X< RIR

Copia de documento de identificacidn del acudiente

-~ 4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO o

Proteccién de Datos Personales:

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

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

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

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

5, FIRMAS

e

Firma del éddleo mayor
Nombre: - ;; (O Z{ ‘75) 2 L7 O {Jjwzst\

Retacion con el adulto mayor (si aplica)

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

ooy Tl @uigona V.

Firma del profesional que realiza la inscripeion

Nombre: _(_C(ﬂ ¥ @U' \GNo .
Cargo AuX_ Cnke (mevig

Carrara 33 N' 30-25 Editicio Seber pacion S Matn + Villaviconde, Cnbuhho
PRX, {+37 508) BE1 8500 « Linea grat.ta nekiaek: DIBO0C 179 202 4y

W TRV CD i
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ADRES

ADMINISTRADORA DE 1.0S RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPO DE _ e
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17300516
NOMBRES RIGOBERTO
APELLIDOS MARTINEZ VASQUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacién :
ESTADC ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA {)E TiPO DE
AFILIACION FlNALIZAC’QN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PY PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 08/03/2013 | 31/12/2999 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-8
S.ASY
Fecha de |10/24/20 5 Estacién
e | e de [192.168.70.220
Impresion:| 20:14:10 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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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Fecha de consuita: 1.0[‘24,'.[_2.(1?5

Ficha: 50370022465500000016

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: RIGOBERTO

Apeilidos: MARTINEZ VASQUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 17300515
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

14/09/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 14/09/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia a 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: Calle5 No 5 - 18

Teléfono: 3208866938

Carreo Electrénico:

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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7 A SECRETARIA SOCIAL .
Wiﬁ?‘% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
FORMATOQ DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: l OB I Ai%2) I PARTIR | Centro Vida: L +d \\J\} \.\Ql
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: \ng_ QD \‘(\\m( QQ (\\Q\(‘N\)\‘ Q,_CL\'\E\_\W 4
Fecha y lugar de nacimiento; D G- O\~ Y QL %Q\\QQQ\
Edad: | ©7  [identificacion: G&_TI RGC TE CE PP Nameror =Q.TFOWX- Q.
CC: Cédula de Ciudadaniz; T1: Tarjela de Identidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP Pasaporte

Estado Givil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) A Masculina P Cisgénero s Heterosexual >
Casado(a) Fermenino Transgénero Homosexual

. Unién Libre No binario 5 Bisexual
Divarciado(a) Intersexual Asexual
Viudo{a} Otro Otro
Condici6n de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado }?:riiiz: de ')(( Fisica Contributivo
%Z?ggo de Cuidador Visual x Subsidiado
ngzzxzja;ricién E:rznante ce Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista lI;;:l?;ioso Intelectual Nivel Sishen
Otro Indigena Psicosocial EPS 3 ,\ Sq\\jﬁ

NARP Mudltiple
| ROM Comtiicatia?

. Direccion: L \Q\_k__u
Municipio: L ‘(\QV\ L Estrato: A Barrio: \ e Q
Zona: Rural Urbano )( Telefonao: —_

: ' 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: - <N\ -QP(\Q(\"\"\‘\U _Vi)m CQL\Q&Q
Relacion con el adulto mayor: AN
ldentificacién: CC TI RC TE CE PP Ntmeror: 23 U 9U0
Telefono: — lCorreo: — ) _I




L

SECRETARIA SOCIAL :
F-DS-2
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDiGo S-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiaria

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

AANX K| @

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTQ.

Proteccion de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con Ia Ley 1581 de 2012 y el Decrete 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 seguridac,

El titular de la informacisn tiene dereche
eliminacion o revocar la autorizacién otol
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi comec a solicitar su
rgacda, segun lo dispuesto en las normativas mencionadas.

" 5 FIRMAS

"IOSG_ CROM 3 O/O/O

Firma del adulto mayor

Nombre; ;\‘:ijmom Ua»’r/O HOHTO%

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

o Ty, (TN

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: j(}o{\\l @01 T_SCLY\C] \J.
Cargo (':L\.D)Q - e’&\%QYW\Q\( N}

Careard 33N 025 Eaicke G Huta -
BRI 52 RN B3I S0

- e et g rodaanel LRTO 126 200 T







Srraa e Wt fuockin de
Fatgaiies Bcocnss de Frog el SAles

Fecha de consuita:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE ROMUALDO

Apellidos: MONROY RAMIREZ

Pobreza moderada

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 86001710
Municipio: Uribe
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

2
7
—

LA L.

-
24/10/2025
50370246463400000600
03/04/2025

03/04/2025

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

YURIBEL RODRIGUEZ MUNDZ
Calle 5 No5-18
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 afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA®n el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta -

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATQS
. TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 86001710
NOMBRES JOSE ROMUALDO
APELLIDOS MONROY RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO Hk
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA E?E TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
. PROMOTORA

DE SALUD DEL |

ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2003 | 31/12/2999 C?:?\EAZ@EE

SUBSIDIADO

SAS "CAPITAL

SALUD EPS-S
SAS."

4

| Estacién
Fecha de ;_10124/2025|
Impresion:| 11:21:42 | de |192.168.70.220

origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizaciéon 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. ESP. LINEA DE
NIT: SOL.122 535-3 REGRWIEN COMUT

2 Tikrfam
A HATISA RETR EAOS R TOK . o uRy LINEA NACIONAL DE ATENCION
1244 19~ 25 Cemriro - Acachs Nca - ) < .
sevvieiaalclierbetIonn s, con AL CLIENTE:

WWW OGS DM M f : 3115954315

INSP, LA IULIA

L% SUMSIN FETRATD 2:

Ol> 200 M3:

CONSUMOS ULTIMOS 6 4
20{x ses000 £5TRAYD 22 MEsEe E
: 11901 CONTRENCION RES EST S Y 6: !
293450 : LA70{cowTmencion conemas: » 3
100 W racy 1{TARIEA OF CONSUMD POR RANGOS o : - £
lc%. 000 Loowes mlmicuisw : 288 : 'L
Cem ¢00 Hoows [ZABEA 1) 0 A 7.3 nas ST 2- 15 r
tm_ﬂm 1107813 ! 1 397,23 | CONSUMG > 7,26 MD: o . . I =
Cuf Bfacture 5360,11 flaac - TARIFA COMSLA COMERCTAL - IWOLS TRIAL - DFIIAL z ' :
e 363% ; . jeazoune @ & A '

! 4

i

M DA AR SU FACTURA A TIEMPO DARA LUGAR A LA
SUSHENSION DEL SERVICIO EN ;.A FECHA NDICADA

{EL FRAUDE ES CONSIDERADO UN DELITO, aonisn 226.500
ADEMAS PONE EN RIESGO SU VIDA ¥ LA DE SU
FAMRLIA, DENUNGIELO! coonm: 18/09/2025
i 3 19/09/2025
Inomaz: Alcaidin Municipal Uribe Meta
CODIGO LSUARID: 2317 REFEEMCIA DE PAGO
LOGIGAS COLOMBIA S.A. ESDP. Pagoest toepint 17

seCAUDABOR

03-08-2025 AL 02-09-2075
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AR SECRETARIA SOCIAL : .
WM % GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO F-DS-26
| e ]
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha L &8 [ e [ Jo20S | centro Vida: L& INuy
~

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

ONITD ORI OISR

Fecha y lugar de nacimiento:

T - OO O

— \NBQ VecaRNG T\

Edad: | &5 |identificacion: CC TI RC TE CE PP Namero: DR Y U,
CC: Cédula de Ciudadanfa; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaparte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Y Masculino RN Cisgénero x Heterosexual X,
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexua!
Divorciado(a) intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Vic‘tirr_ia Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:?"z: de Fisica Contributivo
%foa?i" de Cuidador Visual X Subsidiado
E;szaa%aaricién ;gznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino ' ')( Scrdoceguera Especial
Acto Terrorista g:l?;ioso Intelectual Nivel Sishen
Otro Indigena Psicosactal EPS Q,\ gt:ﬂ\‘i
NARP Multiple
;,Cuenta con
ROM gertificado‘?
Direccién: NN R TR NN
Municipio: AT Estrato: \ Barrio: NS N\
Zona: Rural I Urbano ~ Telefono: [ H2VS\W\ Y TNYR
2. ACUDIENTE :

Nombres y apellidos completos:

O \DQN\_\ f\\-\\f\e}

Relacion con el adulto mayor:

Ty

S=

ldentificacién: CC  TI

RC TE CE PP Namero:

Telefono:

| 5LO MSLH [correo:

U2 Osq S35




" = e SECRETARIA SOCIAL
L, | = -
by {"? - GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
==
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3.. DOCUMENTOS ANEXOS

Documerito

No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copla de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo piblico

><)<><)< @

Copia de documento de identificacién del acudiente ')<

. _ . 4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
‘ Proteccion de Datos Personales:

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

fines relacionados con fa valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segun lo dispuesto en fas 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.

CAZ W Ao

Firma del adulto mayor

‘ Nombre: j‘\\\JQrO T\UR‘(/% ) m\OO\,

5. FIRMAS

-

Relacion con e adulto mayor (si aplica)

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

X&M Whove Quigeno \)-

Firma del profesional que realiza Ja inscripcion

Nombre: (_C( A C\)&_) l:Q Q\Cr \J.
Cargo oo X 6’0{‘6((\’\@,‘(—\0

Corrra 33 N’ 30-45 Bal Meta - Calembie O
PEX: (57 208 801 8500 - Linws grotuta racionai. DIB000 128 202 4y m
WO OV.CO gy el




e maoen J9-MAR-1960
VENABIEY ™

(FOLIMA}

LUGAR DE NACIMIENTG -
b4 ; A+ . M
ESTATURA .. G.5.AM X0
O5-ENE- 1679 SAN JUAN DE

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




o stes Boneiiangs £ P ot
Fecha de consulta: 24/10/2025
Ficha: 503700014686000001 29
Pobreza extrema
. DATOS PERSONALES

Nombres: aAtvaro

Apellidos: NUNEZ OCHOA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: g67733
Municipio: uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente; 15/11/2024
Ultima actualizacién ciudadano: 15/11/2024
. Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUROZ
Direccién: Calle 5No5- 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

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 o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 6667768
NOMBRES ALVARO
APELLIDOS NUNEZ OCHOA
FECHA DE NACIMIENTO ot
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA I?E TIPO DE
AFILIACION FINALiZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
o BE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 12/05/2011 | 31/12/2999 Cﬁiﬁf‘[EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de [10/24/2025/Estacion
Impresion:| 110140 | d€ (19216870220

origen:

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

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES",
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e SECRETARIA SOCIAL :
Tata | DS.
W"” > GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGO F 26
=m
ey
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTROQ VIDA VERSION 1
Fecha: L8 |\ | DS | centro vida: L & v
J
_ 1. IDENTIFICACION GENERAL _
Nombres y apellidos completos: Posyel Q@C—N\“ NN QQQ“\(&\Q“\
Fecha y lugar de nacimiento: \ _ N
Edad: | SN  [identificacién: 58T RC TE CE PP Namero: D U 399
CC: Cédula de Ciudadania; TI; Tarjeta de Identidad; RC: Registro Givil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaparie
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a) S Masculino K Cisgénero Heterosexual | x
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) _ lintersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cabeza de . .
Desplalzado '\L Familia Fisica Contributivo
Despojo de Cuidador Visual )( Subsidiado
Tierras
Desaparicién Firmante de "
Forzada Paz Audltlva Ne asegurado
Homicidio Campesino ')Q Sordaceguera Especial
. Lider . :
Acto Terrorista Religioso Intelectual Nivel Sishen
Otro Indigena Psicosocial EPS L(gq\“d
NARP Mltiple ‘
éCuenta con
ROM certificado?
Direccién: d\oqgmk [NANTTINS SN
Municipio: VEstrato: Barrio: sty
Zona: Rural l Urbano Telefono: 3~ S \ QYR
- _ 2. ACUDIENTE .
Nombres y apellidos completos: OO "N\,\_Q Q)QQQ\_\“
Relacion con el adulto mayor: NN

Identificacién: 8&_TI RGC TE CE PP Numero: }%\\;\ QUL

Telefono: | el NSRS [correo: . j




Y ’
s SECRETARIA SOCIAL .
Faua CODIGO F-DS-26
W*"% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
=m

FORMATO DE INSCRIPCION A GENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo pablico

Copia de documento de identificacion del acudiente

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

La informacién recopilada en este formulario sers 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 implementacicén de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
Bl titular de |a informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su

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

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

NNV H R

‘ 5.FIRMAS -

&

Firma del adulto mayor

Nombre: /%ff/ (ot o (Vo e 2.

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/&QN{ :Ekétm‘. @Utdqﬂ@

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: #O\E\L{ @01 _::\_' O\.Y\ @
Cargo X . P‘{\@Q{ QY Q.

Larrers 33N 345 KaWichn Gobar Pata - Vi . =]
PR 157 B} S 2500 - Linen graruta ne ol 0L2003 179 207 1

RS OV £y
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Sispén
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Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370008469600000105

Pabreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ANGEL OCTAVIO

Apellidos: NOVA BARAJAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 17495300
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/04/2025

Ultima actualizacién ciudadano: 20/04/2025

Ulitima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MURNOZ
Direccion: Calle5No5-18

Teléfono: 3208266938

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@9 TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 17495300
NOMBRES ANGEL OCTAVIO
APELLIDOS NOVA BARAJAS
FECHA DE NACIMIENTO T
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
o PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 14/02/2013 | 31/2/2099 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de (10/24/2025 ESt:cmn 192.168.70.220
el DV e .168.70.
Impresion:| 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 Sogial 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 afiliacidn que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".
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GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

| o

: , !
| w0 [ ooy |centrovida:| la  Jolg

4. IDENTIFIGACION GENERAL -

Nombres y apellidos completos:

CQ.‘I I_C- 3

]
111

vl i

Fecftg y lugar de nacimiento:

2= (- {444

Edad: [ 9¢ [ldentificacién: Q¢ TI RC TE CE PP Namero: (o 32 05
CC: Cédula de Cludadania; TI: Tarjela de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE; Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltest(a) X Masculing R4 Cisgénero > Heterosexual x
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre o " [No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexusl Asexual
Viudo(a) Oiro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado E::;iz: de Fisica Contributivo
poepalo de Guidador Visual % [subsidiado
Ejrszaapc)f;ncnén Eg;nante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesing Sordoceguera Especial
Acto Terrorista 'Falgliegioso Intelectual Nivel Sisben | By
Otro Indigena Psicosocial EPS c / Sq\ ; :J
' - [NARP Multiple S
- L |Row Sertifcado?
Direccién: L{] TU\.G :
Municipio: - L(; 7] f\,\‘a Estrato: 4 Barrio: Caavl‘k‘f O
Zona: Rural S Urbano 5 Telefono: M2EICT22¢
LT e . 2.ACUDIENTE ..~ - ' S
Nombres y apellidos completos: LU iS ﬂl;oﬂ 5o Doaes
Relacion con el adulto mayor: Dymite)
Identificacion: G¢ TI RC TE CE PP Numero: DA b 7 qe
Telefono: l 3251, Gy |Correo: g J-iemz _I




£ N .
e SECRETARIA SOCIAL :
" aim cODI F-DS-26
w*’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD obiGo bs
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

>N N (Y @

Capia de documento de identificacion del acudiente K

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:
La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

sobre |a 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 |z informacion tiene derecho a conacer, 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.

3. FIRMAS

AP

Firma del adulto mayor

Nombre: CCLY \_@ Q‘(%QXO @f ‘\:\ % ’

Relacion con el adulto maycr (si aplica)

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

J_w\\/ 1\5,\{0& Gorgono ).

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: l Of(\u‘ CDU\ WOnge V-
\J -

Cargo Gux e Ne(w e v,

Corern 33 4 32- a5 €aWicie Debaruacisn del Haw « Vilkavicencio, Cobem bla Q
PEY: (-67 608) K21 D500 + Linea gremato nooncl OIOCG 128 207 Ly
W e YOG T0.C0 gy
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Fatenciates Bl anes te Fogracs Seoptes

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370022469500000275

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Normbres: cARLOS ARTURO

Apellidos: orTiZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Namero de documento: 6657205
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente;

08/01/2018

Ultima actualizacion ciudadano:

08/01/2018

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Directién: Calle 5No § - 18

Teléfono: 3203866938

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
PS TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 6667205
NOMBRES CARLOS ARTUROD
APELLIDO3 ORTIZ
FECHA DE NAGIMIENTO T
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
o DPERng_?JEOSE\L
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 02/12/2012 | 31/12/2999 Cﬁiﬁf‘l EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS.”
Fecha de 110/24/2025 EStgzlon 192.168.70.220
Impresién: 14:21:42 ofigen:

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 afiliacién que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES", ‘
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i SECRETARIA SOCIAL ;
&%\‘%‘ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD CODIGO F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: L .2»'\13\ ' "‘&3 [ '?_QQEDST Centro Vida:'L NN &Q AN
1. IDENTIFICACION GENERAL,
Nombres y apellidos completos: O\ m@ IEA\RLE RN QNG
Fecha y lugar de nacimiento: ALY *@0 - KR
Edad: | &K |identificacion: g Tl RC TE CE PP Namero: RO 20D
CC: Cédula dz Ciudadania; T: Tarjeta de ldentidad; RC\REQISU’O Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exlranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Salterofa) 5( Masculino X Cisgénero Heterosexua! )<
Casado(a) ) Femenino Transgénero Homosexual K
. Unidn Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazada 7& !S::-ﬁizaa de Fisica 9< Contributivo
%foa‘go de Cuidador Visual " Jsubsidiado
Es;zp;&;ncmn Eg}ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino x Sordoceguera Especial
Acto Terrorista It':{ln;jl?c:ioso Intelectual Nivel Sisben \f}g\
Otro Indigena Psicosocial EPS Gi\ m{ud
NARP Muttiple
;, Guenta con
: ROM gertiﬁcado?
. Direccidn: X\\ Aoy
Municipio: \j\{\\QQ_‘ Estrato: ( Barrio: (AN TG
Zona: Rural I Urbano * Telefono: LS \_ QaQxLG
) ‘ ' . 2. ACUDIENTE
Nombres y apellidos completos: o\ > Q@(}MQ W
Relacion con el adulto mayor: \h\Q

Identificacion: & T RC TE GE PP Namero:

I N Y3 ¥ [correo:

LY ), OO

Telefono:
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= SECRETARIA SOCIAL :
ol DIGO F-DS-26
W*’% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD co
==
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 pablico

It RalRaita

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
Proteccién de Datos Personales:
La informacion recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para

fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios ¥ la implementacion de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

El titular de la informacion tiene dereche 3 conocer,
eliminacion o revocar la autorizacion otor
Consentimiento Informado:

Con la firma para este documente, declaro que:

1. La informacion proporcionada es veridica y ha sido entregada voluntariamente.
2. Autorizo ei uso de los datos perscnaies para los fines anteriormente descritos.

actualizar y rectificar sus datos personales, as/ como a solicitar su
gada, segun lo dispuesto en las normativas mencicnadas,

5. FIRMAS

NoPe Poct ro

Firma del adulto mayor

Nombre: e C.—a& O Q_CX\( G .

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

{Si la perscna no puede firmar, se dejara su huella dactilar como constancia, }

1\ Ruisene

Firma del profesionaligue realiza la inscripcion
Nombre; ‘I&(\\I @U f:_\_OLY\D \) :
Cago  (OMO%. _exnfeovmeyior.

Cormea S U 0% Bdifcle Gebernacién ded Hate - Vilevicrncs, Commbie
PR - 5T BOM A2 A5E0 + umpas QUONAG newyonal: BIITIE 170 20, T

{
W T Rl gy e
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SLTAT e Wenpficagua de
frotariates Surefiosme the AOGHIRE1 B4

Fecha de consulta: 1 012472025

Ficha: 50370247468400000125

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: DIEGO ALBERTO

Apellidos: pARRA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 86003220

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

22/07/2022

Uitima actualizacion ciudadano:

22/07/2022

Oltima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar sy informacién por Tavor acéry

uese a la oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador; YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccion: Calle5 No 5 -18

Teléfono: 3208866938

Correo Electranico:

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

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

PogmMados dn 1o cnmamlts

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPODE _ cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 86003220
NOMBRES DIEGO ALBERTO
APELLIDOS PARRA
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacidn :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA D'E FECHA D_E TIPQ DE
AFILIACION FINALIZACEQN DE AFILIADD
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
| ENTIDAD
PS PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/10/1998 | 31/12/2099 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS.
10/24/2025|Estacién
n';i‘i'éiagﬁ: 18:18:25 | de 1192.168.70.220
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 €l reporte y actualizacidn de las bases de datos de afiliacion que

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




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

NEFT: O 1229953 REGINEN COMON

EFTA FACTINA PRESTA MESTITNS EAECUTIWOS AT, 130-LEY 163/58

CHIAE 19 . 35 Comrs - Acacias Mew -
sensiciaaltlentuflopigactaes, com

20! SORSIDIO EThATD 2

p § RESESTS Y&

11 70| CONTRIBUCION COMITICIAL:

1} TARIFA DE CONSUMD POR RANGOS

LINEA NACIONAL DE ATENCION
AL CLIENTE:
3115954315

CONSUMOS ULTIMOS &
MESES

B

TALACION POR, CONTE 69.662
IEL FRASJDE ES CONSIDERADO UN DELITO, 126.900
ADEMAS PONE EN RIESGO SU VIDA Y LA DE 5U

FAMILA, DENUNCIELOY 18/05/2025
19/09/2025

REFERENCIA DE PAGD “

2

-

8317 £

-

k]

]




FORMATO ACTAS DE REUNION

xg"ﬁsl"_-r' "o"‘LL CONTRATO 2121 DE 2025
MAYOR UNION TEMPORAL ADULTO MAYOR 2025
2025 :

NIT. 901.999.838-0

N

- 1
Fecha: zi\ /,O }9_015 Centro Vjda: 1“ \u\[&
Hora de inicio: Q‘. 30 Hora de Jerminacidn: ‘3{; e
PRINCIPALES ASISTENTES: | Cargd:

L (}L 5€Jn¥\(un ?(I;cnrl-\'m CP) 0\60‘5‘?

2 \/Erijﬁ D\\Q(.’LC‘ ‘/?.wfcx &/%‘;.ﬂ-c,{gu\—j\v\.*@

3

TEMA ATRATAR:

| Ys COC RN Ckf— \eS (_‘_nc\ C Lo z" o W v:zb] PLJ
AD\ A AJ\J‘_O t Uz O 3 3 a C,Arcj “xenda
Poblads ol e P cmcﬁ'\m_ ek

DESARROLLO:

i el o Wi 1) VO = o
i‘;\c qeczmk kk?cﬁn;\m uve o quz}

ro q@tﬂjﬁﬂ ‘_cd‘x&‘ e qr%:,_\o Siendlo s | ’lcql

k L &NY\(\Q mﬂf‘l\m’\%’ 2 q:.n'_ C&< é;_»r\szw Q
e !“’,\C A\ (XJ‘ Soa C_) Lol 2(?::_“5{} %d\awn\cg_(‘
Cen o U™

\J“J\C Lo (_(:j\CL (_(O(\T__. WCCC\ N<SY GO’\ Ccoa cL "\Qgta
ﬂ)\ NL‘:C&Y».- Q\tjﬁ - ‘:k %&h‘cﬂac\

G*C..C\- \!t

COMPROMISOS [‘L){Y\’?\\rﬂkc'\‘lld Av— G Ci&cl “L\ CU*«.. anVftﬂ'L

Lk Ceon fiS‘qJ Se C‘v‘m?\fu LQ Q-\wt JO\L(_("CJ '(:_\ Cff\)\\ﬂ) <

QUIEN ATIENDE. BENEFICIARIO.

FIRMA; —AEU FIRMA O HUELLA: . =
NOMBRE: _ {zn  Seburhan 5 S NOMBRE:< Vean Q\\m)m mmq
IDENTIFICACION: ng&ﬁooqz IDENTIFICACION: Q003 97D

CARGO: QJ (0\ oM




—
A SECRETARIA SOCIAL .
W“” = GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD conico F-D5-26
=
=
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: L'?D\\ l I l 2«%%—37 Centm,"ida:L QQ\ \Q\\Q‘ .

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apeliidos completos: \Q‘(‘QL{ SN N\Q&)@QB NN L
Fecha y lugar de nacimiento; 1R~ o Ly NN PATY
Edad: | 5 |identificacion: CC 71 RG TE CE Fp Namero: RS QDO

CC: Cédula de Ciudadanta; Ti: Tarjela de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, GE- Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte  *

} Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Saltera(a) Masculing K " |Cisgénera Helerosexual X
Casado(a) )( Femenino ) Transgénero Homosexual )

. Unién Libre A . . |No binario Bisexual
Divarciado{a) _ Intersexual Asexual
Viudo(a) ' Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Difsrencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado K l?aar?iﬁfaa de )<r Fisica Contributivo
.ﬁzf;‘g" de K, |Cuidador Visual Subsidiado
Ejrsze;;gzricién 'l;g?ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista IF:{':l(iac;ioso Intelectual Nivel Sisben h\ 6
Otro Indigena : Psicosogial EPS :‘ gg\gd
- INARP . Mdtiiple
¢ ., Cuenta con
: R\’OM f:'ertiﬁcado?
. Direccién: L Ry
Municipio: %) = Estrato: R Barrio: AN\
Zona: Rural l Urbano ® Telefono: |2\ 359 AX-J R
- : : : 2. ACUDIENTE = \ : ' '
Nombres y apellidos completos: - 0O o\ W) 5-@&;\(\@_ Eﬂ\cn O
Relacion con el aduite mayor: AN

]
Identificacién: & T RC TE CE PP Numero: EAFASH U™
Telefono: | 2\ S\SY3US [correo: _ j
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- LT
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. e SECRETARIA SOCIAL
S -DS-,
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobico F-DS-26
=

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo piiblico

Copia de documento de identificacién del acudiente

_ 4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
Proteccién de Datos Personales:
La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con Ia Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccién de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para

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

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

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

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

T~ 5. FIRMAS

%)'\?\%)( )

~
¥ L

Firma del aduito mayor

® Nombre: Nocde  envifoe Oc&cnm oS

II Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

Ny QUL:\_'CX\(\O \) -
Firma del profesional que realiza ia inscripcion

Nombre: 1& ‘f\Ul' Sy t}& Ny \.l
Cargo aJX _eqnfecme YAC

Carrara 23 H-30-45 Bk Meta~ o
PEX:(+57 B0 881 BSO0 - Link gratuita naxonai; 018000 L20 208 m
WA B0 Qany £ - ST = Jorvrre el







Fecha de consulta; . 10]241’2025

Ficha: 50370247468400003388

Pobreza extrema

DA"’OS PERSONALES

Nombres: JORGE ENRIQUE

Apellidos: PALACIOS GONZALEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 86000094
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

24/09/2025
Ultima actualizacién ciudadano: 24/09/2025
Ultima actualizacién via registros administrativos: 26/08/2025

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccién: Calle 5Na5-18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrdnico: sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
iHemos actualizado tu informadion! Este proceso s= realiza en Jos siguientes casos:

1. Por validacion de informacidn en otros registros administrativos.
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 66000094
NOMBRES JORGE ENRIQUE
PALACIOS
APELLIDOS GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO HE R ek
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO MESETAS
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 | 01/04/2012 | 3t/12/2009 |CABEZADE

SUBSIDIADO ‘ FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS*
Estacion
Fecha de |10/24/2025 de 192.168.70.220
Impresion:} 41.21:42 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 Ia Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccidn Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de |5
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los fineamientos y especificaciones
tecnicas y operativas para e 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 -

Lt e Y PN T
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] SECRETARIA SOCIAL .
Wzﬁ‘z‘%’ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD GORIGO eDs2h
—r

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fedhis: | 288 ] | 2<% | centro Vida: [ =Y S\'}\\Q\
1. IDENTIFICACION GENERAL
Nombres y apellidos completos: \ Q‘G:\ e \\\QQ;‘(QCQ \QQ\\Q\Q‘LU
Fecha y lugar de nacimiento; TN SQQ QNG E\QQ.!QNQ_ {‘Q\\\‘T\Q\
Edad: | 3S{ [identificacion: X_Tl_RC TE e PP Namero:  {Q Yo g3 S
CC: Cédula de Giudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC:™ Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Paé’apcrte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) x Masculino X Cisgénero \ Heterosexual K
Casado(a) Femenino i 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:::i"h.z: o Fisica Contributivo
%eeffacgo o Cuidador Visual Subsidiado
Esrszaa;gzrimén Elar;nante e Auditiva & No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ]F_;:I(iac:'ioso Intelectual Nivel Sisben % 2
Otro Indigena Psicosocial EPS (3‘ BU\\\d
NARP Mdltiple ]
;,Cuenta con
i gertificado?
. Direccién: ‘k
Municipio: J \QQ Estrato: A Barrio: ) !\Q AR
Zona: Rural Urbano X Telefono: "SkQ A C{ o
: 2. ACUDIENTE

Nombres y apellidos completos: ‘ 2D SRS M\\Y\Dl
Relacion con el adulto mayor: C:L\‘(\QQ
Identificacién: C& Tl RC TE CE PP Namero: P05y, (5
Telefono: I LY O 37;3‘-(3%1% |Correo: j




o e SECRETARIA SOCIAL
"o -cODIGO F-DS-26
W“"@N GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ¢
gL ta X
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
3. DOCUMENTOS ANEXOS : -
Documento -’ Si No

Copia del docUmento de identificacion del beneficiario

-

Copia de la colsulta de SISBEN

Copia de consllta en ADRES

Copia de reciblu publico

<
b
-

—F

Copia de docufnento de identificacién del acudiente

b

.'L

4. PROTECCION CE DATOS Y CONSENTIMIENTO

| Proteccion de Datos Personales:

sobre la protec

fines relacionados con la valoracion psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y Ia
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de la informacion tiene derecho a co

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que: 2

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

La informacion fecopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 a€ 2012 y el Decreto 1377 de 2013
c{?’)n de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran #:Iilizados exclusivamente para

plementacion de programas

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

5. FIRMAS

N il 2 Vs

Firma del adulto mayor

Nombre: ’3 oY g e \C\Qa{é (@] Q\C—\F\\OKLO‘EO( ;

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

da\y i\&\‘@ Qordcngy V.

Firma del profesion que realiza la inscripcion

Nombre: fi \’ QO\L'&Q\\(\. U ,
Cago  AAVX . exfexmevia.

Correro 3N

EdHicks Gobernacién del Meto - Vilkavicancls, Colombia Q
08 521 2500 « Lirea gronita noconal: 1200¢ 128 po2 [0
B MO HCGEU €O g,







AN

Siptama ¢ Ienificorida e
Ratengutes Berelie ar: ge g Ao Suelv

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370010468800000095

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JORGE LIBARDO

Apellidos: PENALOZA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 14199936
Munici.pio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

20/1272017

Ultima actualizacién ciudadano:

20/12/2017

Uhtima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccion: Calle 5 Ne 5 - 18

Teléfono: 3208866938

Correo Electrénico: sisbenmunicipal@uribe-meta.gav.co
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U
ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
@ IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION 14199936
NOMBRES JORGE LIBARDO
APELLIDOS PENALOZA
FECHA DE NACIMIENTO =5 s
. DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA I?E TIPO DE
: . AFILIACION FiNALIZACIQN DE AFILIADO
: EFECTIVA AFILIACION
| CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 21/08/2014 | 31/12/2999 C’;ﬁﬁ’j EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de |10/24/2025|Estacién
Impresién:| 18:40:10 origin: 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 Ia
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo téenico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacicn que

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.
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GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

" SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A GENTRO VIDA

CODIGO F-D8-26

VERSION 1

Fecha:

r D [ {@s I BT |Centro\lida:'| LC{ '}‘U\G;

1. IDENTIFICACION GENERAL =

Nombres y apeliidos completos:

!\‘nno V\‘i@l—n

Q@mﬁr‘b

Fecha y lugar de nacimiento:

I Ny —

TR 41

forav — Somjrcfvxrh\r

Edad: KX [tdentificacion: C&_TI RC TE CE PP Numero: LA G AL
CC: Gédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de ldentidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) Masculino x Cisgénero Heterosexual x
Casado(a) K Femenino Transgénero Homosexual
Unidn Libre ' [N binario Bisexual
Diverciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) _ Otro Otro
Condicidén de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado Igjr:;izaa de Flsica Contributivo
oeopejo de Cuidador Visual ¢ |subsidiado
Esfzz%iﬂddn Ilzlarrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino . Sordeceguera Especial
Acto Terrorista I;;jl?c;-ioso Intelectual Nivel Sisben l} .L\
Otro Indigena Psicasocial EPS ¢ /5@ \UC\
INARP Mitiple R
R [Row S ificade?
Direccion: L(,, Tu\m .
Municipio: ! Lo uvike Estrato: 1 Barrio: Malg (o
Zona: Rural Urbano . Telefono: Vi, -L'\Qm?
. e o . 2. ACUDIENTE . | o o
Mombres y apellidos completas: Deao {\I\Gm_éo Q)@mq;wu g
Relacion con el adulto mayor: QM\;MO
Identificacién: C& Tl RC TE CE PP Numéro: 1t o
Telefono: l Vo _'I..\ LR |Correo: VD —]»AO/VLL —|




Elie SECRETARIA SOCIAL
S ODIGO F-DS-26
w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD c
O\ .
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

~ A e

7
Copia de documento de identificacion del acudiente "IL

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO j

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosccial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de |a informacion tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos persanales, asi como a solicitar su

eliminacién ¢ 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. Autarize el uso de los datos personales para los fines anteriormente descritos.

5. FIRMAS

Jo 2y .

Firma del adulto mayor

Nombre: 'Q\\{‘ AN D) SQH e—"\“() Q@N\QYD .

Relacion ¢on el aduito mayor (si aplica)

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

/ | ‘
Lanq T Quyans U
Firma del profesional gpe realiza la inscripcion . U
Nombre: q“k‘f Q (U N AN
Cargo M\\d\r - @(\(3-2\\\(\@ Oy

v

Carrers 33 N 18-45 Hata - [ Y e ]
PR, (57 6093 21 G300 - Lirea grotto noconnl, 12000 126 202 G
W ate GOU.CO g
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Seatina de e
PR o fc et e Prearey

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370246468400001281

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ALIRIO

Apetlidos: PRIETO ROMERO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuimero de documento: 4400636
Munricipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 67/02/2022

Ultima actualizacién ciudadano:

07/02/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

cinz del Sishén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccién: Calle5No5-18

Teléfono: 3208866938

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




11/10/25, 5:54 PM aplicaciones.adres.gov.colbdua_interneﬂPageisespuestaConsuIta.aspx‘?tokenld=ltXGf4qrgzxx2HRlx8j5HQ==

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
® IDENTIFICAGION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 4400686
NOMBRES ALIRIO
APELLIDOS PRIETO ROMERO
FECHA DE NACIMIENTO o pes o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA [.?E TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO.
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® DPERS?,RAL%EO[??L
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 11/11/2010 | 31/12/2999 C?:iEAZIﬁEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS”
Fecha de |10/24/2025|Estacién
tnrecion:| 112142 oric;ee [192:168.70220

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 afiliacién que

opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".
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SECRETARIA SOCIAL ,
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO | F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A GENTRO VIDA VERSION 1

Fecha:

‘ ]
258 [ f6s | 2005 |centro vida:| g Julig

- 1. IDENTIFICACION GENERAL -

Nombres y apellidos completos:

Joe  fevasns Al

Fecha y Jugar de nacimiento:

Oh- Nov 1uw Conddy  ~0limg

Edad: [ 76 |ldentificacion: G& TI RC TE CE PP Namero: LG, 92 4o

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjela de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, GE: Cédula de Extrznjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo. Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) Masculino X Cisgénero I Heterosexual ¥
Casado(a) Femenino Transgeénero Homosexual
Unidn Libre o " INo binario Bisexual
Divorciado(a) ' Intersexual Asexual
Viude(a) K _ Qtro Otro
Condicién de Viciima Enfoque Biferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r?]‘:f: de Fisica .3 Contributivo
?;fgosjo de Cuidador Visual Subsidiado
gsrszaa%aaricién gzjante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino x Sordoceguera Especial
Acto Terrarista ;Iilgiec;ioso Intelectual Nivel Sisben 4 2
Otro Indigena Psicosocial EPS CKSC{\U: V{

“|nARP Mltiple o
- L |Rom Corticaton
Direccién: Lo "}Ul'!fj ‘ o
Municipio: ! (v, hg Estrato: 1 Barrio: Ma loceo
Zona; Rural Urbano X, Telefono: o j {0 M
B 2. ACUDIENTE S

Nombres y apellidos completos:

;LU. TG

DQER%{G {02 vgn

Relacion con el adulto mayor:

Araigly

Identificacién: 8 Tl RG TE GE PP Nuamero:

Lo 255 Uy

Telefono: I

g ‘h g

|Correo:

W e we




= e SECRETARIA SOCIAL
"ol DIG F-DS-26
wwﬁm GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo s
L ‘

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

XX R [R] @

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Protecciéon de Datos Personales:

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

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

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

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

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

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

5. FIRMAS

VO Lo

Firma del adulto mayor

Nombre: e N\ \OO\‘\O Qef\ctﬁb S.

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

/jcd\}/ TW\ho QONIFeND

Firma del profesional gue realiza Ia inscripcion
N,
Nombre: JQY\\/ @U\ it utip U-
[

Cage XOIX, enfoymeY o,

Carmera 33 N Fato - VIl Cotombia Q

PR (+57 608) B21 8500 « Unea grotutta nocienal: OLBO0C 12¢ 202 Y
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Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370001463600000181

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE EMILIANO

Apellidos: PENAGOS ABRIL

Tipo de documento: Cédula de cudadania  *

Nimero de documento: 5872450

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/09/2021

Mtima actualizacién ciudadano:

21/09/2021

Uttima 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

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccién de informacidn. La oficina Sishen debe realizar en un plaze no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucion a este
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en ¢l plazo mencionado, se realizard un bloqueo preventivo de su
encuesta. Si requiere mayor informacidn por favor comunicarse con lIa oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ

Direccidn: Calle5No5-18

Teléfono: 3203866938

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

o\



11110/25, 5:15 PM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages;'RespuestaConsulta.aspx?tokenId=CBOKn4GMu*P4FﬂZd2dew==

ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATQOS
® TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO D
IDEf';!j'r[\'/iFI%ACI%N 5872450
NOMBRES JOSE EMILIANO
APELLIDOS PENAGOS ABRIL
FECHA DE NACIMIENTO = e o
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACIONDE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
o |
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 12/01/1999 | 31/12/2999 Cﬁ%ﬁ EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS.
Estacion
|::o(;2:igﬁ: 1?{12::1(225 ° de 1192.168.70.220
origen:

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

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

e
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SECRETARIA SOCIAL

el ADI .DS-
W@% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGo F-DS-26

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

Fecha: ’ m‘, I S5 ' mmﬂl(‘:entro Vida:'L e %'\‘l\}\m

1. IDENTIFICAC]ON GENERAL

Nombres y apellidos completoé: | W\Q‘{\Q\ Cethe\\¢ @mdm\;\\\u C_\\\}‘Q\

Fecha y lugar de niacimiento: R - \\N\_\O \_Q.\ S S EAQ‘{‘Q\TQ\ \(\\u()&kl
Edad: | br—’Q |Idenhflcac:on (X Tl TE CE PP Ndmero: °
CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de Exiranjeria, PP: Pasaporta
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero X Heterosexual X
Casado(a) Femenino K Transgénero Homosexual )
Unién Libre A - . [Nobinario Bisexual
Diverciado(a) . . Intersexual Asexual
Viudo(a) e . _ Otro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado gjg‘;‘?: de Fisica /K Contributivo
Tospdjo de Cuidader Visual " |subsidiado
Esfzzpéa;rlmén glarrznante ce Auditiva No asegurado
Homicidio ' Campesino x Sordoceguera Especial
Acto Terrorista ll-:el;jlilrioso Intelactual Nivel Sishen A q
Otro Indigena Psicosocial EPS :\ 3@;\\‘ Q\
B NARP Maltiple ' ' R
: s, Cuenta con
: ' ROM <’c;ertificado?
Direccién; Loy VAL
Municipio: INnN\ye Estrato: R Barrio: NAND )W
Zona: Rural I ' Urbane K Telefono: x—f
o R B 2. ACUDIENTE _ |
Nombres y apellidos completos: - ﬂ_@ \\‘L\.\Q \’1 ~P, Q\) Q_QQ} QQ\D) QL\G: 2
Relacion con el adulto mayor: Cl\N'\LQ\Qi ¥
Identificacion: & TI RC TE CE PP Namero: V4D 20 g
Telefono: | - lCorreo: e i ] j




V) .
o SECRETARIA SOCIAL -
Sara? coDIG F-DS-26
w”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD oDIGo
 n
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento No

Copia del documento de identificacion del beneficiario

Copia de |a consuita de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo piblico

I KK | @

Copia de documento de identificacion del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion dg Datos Personales:
La informacic’:n'recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccidn de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para

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

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

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

~ 5, FIRMAS

”—(,c,mc [,

Firma del adulto mayor

Nombre: }‘[O_Yi\ol QQ_‘(\Q\CCh Qleémk\c’]‘q

Relacion ¢on el adulto mayor {si aplica)

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

0y :[:Lc\)ro, QRucdony V-

Firma del profesionalpue realiza Ia inscripcion

4ol Qurgone  \J.
Cago AU X . enfermevx.Q.

Nombre:

Carrera 33 N' 3E- a8 Kdhichs Gabarusciin del Haw *Vilawvicancis, Clh.hﬁlo
PR 57 608) 5L 8500 » Linea groku-ta ros onat: CLE000 127 20718
VW MOIE GOV gy

&

N

oK







Sizwime Yo wentfieddn in
Prgnithstes Berefngt e Pagrineas Totroles

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370246468400001124

Pobreza extrema

.: DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA CENELIA

Apellidos: PIEDRAHITA CIFUENTES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nuamero de documento: 20971602

Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2070572023
Ultima actualizacién ciudadano: 20/05/2023
. Uitima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUfiOZ
Direccién: Calle5No5-18
Teléfono: 3208866938

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




11/8/25, 3:11 AM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?ickenld=5kpxL Zo7 Y{5yMkl+mTgMRw== &,) C s
A EY
Vi

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 Ia consulta

Informacion Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
® TIPODE oo
IDENTIEICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 30971602
NOMBRES MARIA CENELIA
PIEDRAHITA
APELLIDOS CIFUENTES
FECHA DE NACIMIENTO o sk
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION  |FINALIZACION DE{ AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
P CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/03/2023 | 31/12/2999 C’,ﬁiﬁﬁf‘f
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
o Estacién
Fecha de 10/24!2025
de [ILIene de |192.168.70.220
impresién:| i1:21:42 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades de!
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 ia cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

A e
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e SECRETARIA SOCIAL CODIGO | F-Ds26 | 'X«
.ﬁ"’\‘ﬁ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ‘
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
0
. - \
Fecha: L5 | Yo | zoze |centoviea[ Fo Jula.
1. IDENTIFICACION GENERAL ;

Nombres y apellidos completos: Ka\f & DV STy Moy,
Fecha y lugar de nacimiento: L = e~ \9=rs -7 ccdarcg — Gy oY
Edad: | -5 Tidentificacion: ¢ Tl RC TE CE PP Numero: Us Bre< miz

CC: Cédula de Ciudadania; Tl: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédula de 'Exh‘anjeria. PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculino Cisgénero Y Heterosexual P
Casado(a) Femenino ?f Traménero Homosexual
Unién Libre No binario Bisexual
Divorciado(a) : Intersexual Asexual
Viudo(a) Y : . lotro Otro
Condicién de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social

Cabeza de . e
Desplazado x> Familia Fisica Contributivo
Despojo de A : AR
Tierras Cuidador Visual Subsidiado
Desaparicion Firmante de oo
Ftrada P Auditiva X No asegurado
Homicidio Campesino )C Sordoceguera Especial
] Lider A ;
Acto Terrorista Baldise Intelectual Nivel Sisben
Otro Indigena Psicosocial EPS C/
B Saliud
NARP Muitiple
: ¢Cuenta con
9 £ sl certificado?

Direccion: Ty

Municipio: T \\pe. |Estrato: L Barrio: Cests \O
Zona: Rural I Urbano X Telefono: 1310 - 4§ (Y 33
| 2. ACUDIENTE 4 :
Nombres y apellidos completos: Ib‘(&&\lc < Lectdq- NeNine)
Relacion con el adulto mayor: L O i iy )
Identificacion: 0C Tl RC TE CE PP Numero: 52 810 S 3z,
Telefono: I Ao s éqBjCorreo: 0\¢o ’Jf L\ eN\C. —l




= SECRETARIA SOCIAL
r v F-DS-
#ﬂ% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD copiGo Ds-26
=
har
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 consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

TR 2|2

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccidon de Datos Personales:

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

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

eliminacion o revocar la autorizacién otorgada, segin 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

%ﬂd@@n’/{é Liw A/

Firma del adulto mayor

Nombre: MQYf Q D} \J'q ’QO\.WQ H&\(t\ ﬂ .

Relacion con ef adulto mayor (si aplica)

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

o Tlire guigone -

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: /f?\OC(\\{\ QUIASND

Cargo a VX, emPevW\eY\\Q .

Correra 33 N* 3945 Mdiiiche Gabarnacibn dol Metn = Villevicencis, Colombia QY

PEX. {+57 B0 B8 B500 « Lineo grotuta nasancl. 018000 129 2028

W IO GO0 g %— é




v M#R!gﬁsvm_m

APELLIDOS:,

i NOMBRES

Sy

FECHA DE NacimienTo  02-D1C-1950

CALARCA
(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ F
ESTATURA G.S. RAH SEXO
17-AGO-1977 LEJANIAS ’w
INEMCIT PIFHECCHHO)

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICEON}E AL e
e

REGISTHADOR NAGIGNAL
ANAN PENAMGOS GIRAL 0O

R-5200100-01435847-F-0040355012-20240425

0139872378A1 8511320429

P




Sistrti e Wanficedn 2o
Polenhites Berano de Pramas Josities

Fecha de consulta:

.

Ficha:

Vulnerable
. DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA DIVIA
Apellidos: pPARRA MARIN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 40355012
Municipio: Villavicencio

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

. Ultima actualizacién via registros administrativos:

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

L

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérgquese

24/10/2025

500010941454500007191

04/04/2022

20/03/2025

a la oficina del Sisbén del municipio donde

Contacto Oficina SISBEN

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

sishen@villavicencio.gov.co
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

- -

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
@ TIPODE cC
IDENTIFICACION
UM D
|DENT1E:?:?\@EON 40355012
NOMBRES MARIA DIVIA
APELLIDOS -~ PARRA MARIN
FECHA DE R
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO VILLAVICENCIO
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
) ENTIDAD
PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 09/05/2008 | 31/i2/299g |CABEZADE

SUBSIDIADO PR
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Estacion
Fecha de {10/24/2025 de 192.168.70.220
Impresion:{ 14.21.42 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por ias 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
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 -

_
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|
e SECRETARIA SOCIAL ‘
i "%y | GERENCIADE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD cobigo | FDS-26
=
e
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
Fecha: Lo | 1o | owigs |centrovida[ g Jola

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

1y GunCenn  Odalvarg |

Fecha y lugar de nacimiento:

00 _ Fek -

12424 Quingli

0

Edad: | 2% lldentiﬁcacién: CR TI RC TE CE PP Nmero: N362 250

CC: Cédula de Ciudadania; TI: Tarjeta de Identidad: RC: Registre Givil, TE: Tarjeta de Extranjerfa, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Givil Sexo Identidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero{a) Masculino ] Cisgénero X Heterosexual >
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual
Unién Libre .~ {No binario Bisexual
Divorciado(a) |Intersexual Asexual
Viudo(a) |atre Otro
Condicidn de Victima Enfoque Diferercial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado X l?:::ialiZ: de Fisica > Contributivo
Tospalo de Cuidador Visual Subsidiado
Egrszip:je;ricién E [arrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino )g Scrdoceguera Especial
Acto Terrorista lI:\:S!?;ioso Intelectual Nivel Sishen AS -
Otro Indigena Psicosocial EPS C’/ Yol J

 |Narp Multiple SRR
~ . [rom certifcadar
Direccidn: \‘Q ;\Q\CO\
Municipio: La ey Estrato: - Barrio: Maloecns
Zona: Rural Urbano Telefono: I Jﬂef\ e -
e | 2 ACUDIENTE . . .

Mombres y apellidos completos: U O HC,L\./xo\
Relacion con el adulto mayor: AN QO
Identificacién: C® Ti_RGC TE CE PP Nimero: ~ | { 3153 14103
Telefono: |3l’?_§lbq 226 correo: Ko tiene j

X

}j



Fi SECRETARIA SOCIAL

‘ > 3D F-DS-2
N}H% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |/ coDiGo 6
e
{

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIiDA VERSION 1

3. DOCUMENTOS ANEX0S

Documento No

Copia del documento de identificacién del beneficlario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

Copia de documento de identificacién del acudiente

ﬁf?ff‘é]{\&ga

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo ¢on 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 valaracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de programas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

Consentimiento Informado:

Con la firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS
ﬁgﬂ@-& @Uu AT
Firma del adulto mayor
Nombre: ['30 \o QQ \CEAND
Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

j\jou\q Tdira Logano

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: Jcmq‘ Ilc\mj @o\ \Eovn@w

Cargo 'G\’U\C- Eu\f\l._
Careero 33 N°38-4S L ol Mata « Q
PBX (57 608) €81 8500  Lines gratuita nocional: CI8000 129 292 -
WNW OO GOV GO gy rmat et




LUGAR DE NACIMIENTO
1.57 A+ M
ESTATURA G.S AH

S0 -
26-JUN-1960. ARMENLA Tx .
FECHAY 1uARDE EXPEDICION | Wiy ]

n

~ ‘“5\'

.




Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: 1SAlAS

Apellidos: QUICENO OTALVARO

Pobreza extrema

Tipo de dacumento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento; 4363350
Municipio: Uribe
Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

t3ltima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/10/2025

50370022469500000015

02/12/2017

16/06/2021

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electronico:

Contacto Oficina SISBEN

YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Calle SNo 5 - 18
3208856938

sishenmunicipal@uribe-meta.gov.co




1i10/25, 6:14 PM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_interneb’F’ageszespuestaConsulta.aspx?tokenId=quVSLRFuCcAQcCRASBGiw==

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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDEN'[;\'/:FICACION 4363350
NOMBRES ISAIAS
APELLIDOS QUICENO OTALVARO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN : FECHA QE FECHA QE TiIPO DE
AFILIACION FINALIZACIQN DE AFILIADC
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 10/01/2013 | 31/12/2999 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
~| EStacion
Fecha de |10/24/2025 de 192.168.70.220
Impresion: 11:21:42 origen: TR

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Reégimen Subsidiado y el Reégimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de 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 de! Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES"

[ RS
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GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

SECRETARIA SOCIAL

cODIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha: I

B ]

(S

| 2%

| Centro Vida: |

o) &\\\m

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres v apellidos completos:

[aYAN

Qv Dingy

.
SIS IINNREY

Fechay Iugar d

e nacimiento:

D~ OO0 \BAE Boedodhiw 1)

Edad: |

6 ]

|identificacién: & TI RC TE CE PP Namero:

235757 WA\ "

CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de Identidad; RC: Registro Givil, TE: Taijeta de Extranierfa, CE: Cédula de Extran]eria, PP: Pasaparte

Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltera(a) A Masculino Cisgénero .S Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unidn Libre ' " |No binario Bisexual
Divorciado(a) Intersexual Asexual
Viudo(a) Otro Otra
Condicidn de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Czbeza de . S
Desplazado K Familia Fisica Contributivo
Despojo de . - .
Tiorras Cuidador X Visual Subsidiado
Desaparicidn Firmante de -
Forzada Paz Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
. Lider . .
Acto Terrorista Relidioso Intelectual Nivel Sishen
Otro Indigena Psicosocial EPS C:Q,\“mﬁ
-~ INARP Mcliple o
C ¢ Cuenta con
: : _|ROM certificado?
Direccién: LS RN AT
Municipio: WMo Estrato: A Rarrio: AT WO
Zona: Rural I ' Urbano b Telefono: —
R 2 AGUDIENTE . . - -
Nombres y apellidos completos: tosp\WNe ay € \ O
Relacion con el adulto mayor: b ’\:_\\{\'\\(\ Q ¥

dentificacion: & TI RC TE CE PP Namero:

T 636893107

Telefono: |

~

ICorreo:




SECRETARIA S0CIAL
I F-DS-2
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coDIGO 05-26
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 ptblico

(e | 2

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 |a proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionadoes seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios ¥ la implementacion de programas
sociafes, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

5. FIRMAS

)@ /?Oﬁu/%}-"’c 2

Firma del adulto mayor

Nombre: B{\Q \?C\\iﬁc‘ Q@Af\‘gvei .

Relacion con el adulto mayor (si apilica)

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

«RM\\I IL_\_WC; AU IeND

Firma del profesional que realiza la inscripcion

Nombre: o O{X\.\J @\) ; ﬁ (A AN \J -
Cargo OND X Q'{\Q‘e\ﬁ"\&‘( vQ

Staver BX N 32-05 KaHicks DabariucSn del et « Vilaviands, Calemiia Q)
PRI {37 BOE) 821 D530« Unea granuss nor nel: DO00C 126 50280 ]
W TS GO.C0 s

e
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1178125, 12:59 AM aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=VTrzGPM1ERaw3gWwF TAI/Q==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud
Resultados de 1a consulta
Informacién Bisica del-Afiliado :
COLUMNAS ‘DATOS
@ TIPODE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 23375411
NOMBRES ANA LICINIA
RODRIGUEZ
/ APELLIDOS RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO ek ek fek
DEPARTAMENTO META
- MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
: EFECTIVA AFILIACION
CAJACOPI CABEZA DE
./ ACTIVO EPS S AS SUBSIDIADO 01/02/2017 31/12/2999 EAMILIA
Fecha de | 10/25/2025Estacién
ol o de [192.168.70.220
Impresion:| 18:59:12 t 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 actualizacidon de las bases de datos de afiliacion que

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

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




Sitluho b o
Poteecnies Deafioards ge Pogian

Fecha de consulta: 24/10/2025

Ficha: 50370247468400002295

Pobreza moderada

DATOS PERSOMNALES

Nombres: ANA LICINIA

Apellidos: RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 23375471
Municipio: uribe

Departamento: Meta

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/06/2023

Ultima actualizacion ciudadano:

15/06/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor atérquese a !a oficina del Sishén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccidn: Calle5No 5§ -18

Teléfono: 3208866938

Carreo Electrénico:

sisbenmunicipal@uribe- meta.gov.co
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GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

coDIGO

F-DS8-26

VERSION

Fecha:

LZL‘L\ I k%“’ ' 2_@@,5 ]CentroVida:'L S X\"]\ku

1. IDENTIFICACION GENERAL -

Noembres y apellidos completos:

G Lsapnawyez

Fecha y lugar de riacimiento:

O ~ WO\ - \Ty  ™oLweem

Edad: | = [ientificacién: CC TI RC TE CE PP Namero: AL

CC: Cédula de Ciudadania; Ti: Tarjeta de identidad: RG; Registro Civil, TE: Taijela de Extranjerfa, GE: Cédula de Exl(anj'en’a, PF: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Solterc(a) Masculino x Cisgénero Heterosexual X
Casado(a) Femenino Transgénero Homosexual ‘
Unidn Libre [No binario Bisexual
Diverciado(a) x Intersexual Asexual
Viudo(a) , Otro Otro
Condicién de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Cesplazado g:g‘;‘?: de Fisica Contributivo
?;ffa‘;jo de Cuidador Visual Subsidiado
Eg;aa%a;rlmén gzrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino x Sordaceguera Especial
Acto Terrorista !l:\’lglie;ioso Intelectual Nivel Sisbhen Q A
Qtro Indigena Psicosacial EPS C?\ 5@.\\}\1

" [NARP Mdltiple R ] ‘E‘ o
o B

Direccién; L EW Y THULQ
Municipio: Q\\%)Q_, ' Estrato: Barrio: \u i ARARY
Zona: Rural ' Urbano Telefono: 3 \LS‘% QVS?_.E)
e - 2.ACUDIENTE . . = B
Nombres y apellidos completos: MINEA) \ \-\r@-\(\f&’\(‘u Ca sl \ Dty
Relacion con el adulto mayor: CLW\\S)\Q

Identificacion: O8. Tl RC TE CE PP Namero:

Telefono:

—

ICorreo:

N 26 G0

—

2™ \:‘1\3
Ry



o e SECRETARIA SOCIAL :
Loy CODIGO F-DS-26
w”% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
¢ % e Y,
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA VERSION 1
_ 3. DOCUMENTOS ANEXOS
Documentd No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de ia consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo publico

[ B[R 2|

Copia de documento de identificacién del acudiente

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccién de Datos Personales:
La informacidn recopilada en este formulario sera trats;

sobre |a proteccion de datos personales en Coiombia. Los datos proporcicnados seran utilizados exclusivamente para

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

El titular de la informacion tiene derecho a conocer
eliminacién o revocar ia autorizacién otorg
Consentimiento Informado:

Con Ia 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.

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

da de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

5. FIRMAS

* VO Reva.

Firma del adulto mayor

Nombre: 6\_)1\\&\“(‘(\0 (\Zami Ye €.

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Sila persona no puede firnar, se dejara su huella dactifar come constancia, )

A TN Qo dSexno \J-

Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: j‘gﬁo\,\‘\t\f @ b 13 CQO
Cargo ROX . e\ Bey ooy, O -

Corrara B3 N’ 32-45 Kotucks Gabdarancitn det Mato « VHviencis, Colambea

PR 18T SRE) BE1OSI0 + Liron grotuss nod ol 0IB00G 129 80258
W 1C T 2O g
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Ptitudies ¥aanfioanes e B ncs ey
Fecha de consulta: 24/10/2025
Ficha: 5037000646330000015%

Pobreza moderada

DATOS PERSOMALES

Nombres: GUILLERMO

Apellidos: RAMIREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 7489234

Municipio: Uribe

Departamento: Meta
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/12/2017

Ultima actualizacion ciudadano: 20/12/2017

Uitima actualizacién via registros administrativos:

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

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MURNOZ

Direccion: Calle 5No5-18

Teléfono: 3208866938

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

A
B&:!'._ i



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 Saiud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

11/8/25, 3:14 AM aplicaciones.adres.gov.colbdua__internethages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Tu.’KiKcCDkkK‘l DWFijYTg

COLUMNAS DATOS
® TIPODE _ o
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICAGION 7489234
NOMBRES GUILLERMO
APELLIDOS RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO Rk e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO "LAURIBE
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 | 04/01/2000 | 31M2/2999 |CABEZADE

SUBSIDIADO FAMILIA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Estacion
Fecha de 110/24/2025 ™ {1 05 168.70.220
Impresién: 11:01:42 - 1RO,

origen:

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

. ‘
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GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

SECRETARIA SOCIAL

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcODIGO

F-DS-28

VERSION

Fecha:

st

| fidss

| 20*3)35 ICentro Vida:‘L La ol

1. IDENTIFICACION GENERAL

Nombres y apellidos completos:

TG guw \imv_ Qi Qo‘;@ )

Fecha y lugar de nacimiento:

201 Mav—

1662

2 5l

RC TE CE PP Nimero:

Edad: | Identificacién: CC  Ti
CC: Gédula de Cludadania; TI: Tarjeta de Idantidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeriz, CE: Cédula de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Givil Sexo ldentidad de Genero Orientacién Sexual
Soltero(a) Masculing Cisgénero - Heterosexual
Casado(a) Fernenino Ne Transgénero Homosexual >
Unién Libre ~ Lo T N binario Bisexual
Divorciado(a) lintersexual Asexual
Viudo(a) ‘ . |otro Otro
Condicién de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado X IS:I’?’I(;IZ: de Fisica P Contributivo
'IEPIZS':Z cgo de Cuidador A Visual Subsidiado
Eoersztz;zjaaricién 'I:E;Z]ante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino Sordoceguera Especial
Acta Terrorista ::_ngltiec:ioso Intelectual Nivel Sisben Aﬁ;
Otro _[Indigena Psicoscoial EPS | C ‘h\C\ |
NARP Mliple PEEINES
g S 0 |ROM éfﬁfffdii”
Direceidn: LQ ] u\m . ‘
Municipio: ' Uribo Estrato: 1 Barrio: Cemdrn
Zona: Rural l Urbano S Telefono: 221432 Q[, 04a
Mombres y apellidos completos: Folonity  woling
Relacion con el adulto mayor: Cyposo
Identificacion: C& Tt RC TE CE PP Namero: {215 1)%
Telefono: | 5 Q3 2a0al ’Correo: vo  Lieug j




TN

o e SECRETARIA SOCIAL
g cODIGO F-DS-26
' ”éﬂ GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y-PERSONAS CON DISCAPACIDAD D
=
FORMATO DE INSCRIFCION 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 plblico

Copia de la consulta de SISBEN )C
K
X

Copia de documento de identificacisn del acudiente }C

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccion de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con l1a valoracién psicosocial, la caracterizacion de beneficiarios y la implementacién de pragramas
sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.
El titular de la informacicn tiene derecho a conocer. actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a salicitar su

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

Con la firma para este documento, declare 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

‘& s

Firma del adulto mayor
Nombre: @ fa 4@/5@ fgﬂz (%/a.&
— P

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

(Si la persona no puede firmar, se dejaré su hueliz dactitar coma canstancia. )

,Qa\’\\_l Tlare Covronw U

Firma del profesioj;tie realiza la inscripcion
~
Nombre: ‘\\l Q\J lT_fO\\\O ’

Cargo SLOK e Lerneyio,.

Seitaro 35 N 12-45 KaMick Gobarnarisn swl Faw - Vilkevicancio. Colombia @
PAX {+57 6087831 500 + Lirea gram.ta nos onal: BLEOGS |26 202 o [

W TR 0 g b
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Fecha de consufta; 24/10/2025
Ficha: 50370247468400006786
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JACQUELINE

Apellidos: RUIZ ROJAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: g5693103
Municipio: Uribe

Departamento: Meta

INFORMACIGN ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 0170772025

Ultima actualizacién ciudadano: 01/07/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Direccién: Calle5No 5-18
Teléfono: ) 3208866938

Correo Electrénico: sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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11/8/25, 2:34 AM apiicaciones.adres.gov.colbdua_interneUPages.’RespuestaConsuIla.aspx?tokenld=BVfohaBBS/G2N]CekEquw== A\Q‘,’_Q‘\é;
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RES

AD

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 65693103
NOMBRES JACQUELINE
APELLIDOS RUIZ ROJAS
FECHA DE NACIMIENTO > e
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA [?E TIPO DE
AFILIACION FlNALIZAClQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
® PROMOTORA

DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 21/06/2013 | 31/12/2099 |CABEZADE

SUBSIDIADO LA
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de [10/24/2025 EStggién 192.168.70.220
Impresién:{ 41.01.42 origen: T

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 Sistemna General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”,
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SECRETARIA SOCIAL

GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD |

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CcADIGO

F-DS-26

VERSION

Fecha:

(35K

[Centro Vida:'L. X | \\)‘Q&)\Ql

1. IDENTIF[CAC]ON GENERAL -

Nombres y apellidos completos:

SO QSKW\\W“t:

Fecha y lugar de nacimiento:

RS AN NS "\\Q&G\%\ oo

Edad: | O  [ldentificacién: CC TI RC TE CE PP Nimero: RIS
CC: Cédula de Siudadania; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjerla, CE: Cédula de Exu;an;ena PP: Fasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero{a) Masculino Cisgénero Heterosexual K
Casado(a) >\ Femenino X Transgénero Homosexual
Unién Libre o No binario Bisexual
Divorciado{a) Intersexual Asexual
Viudo(a) _ Otre Otro
Condicién de Victima Enfogue Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado gjﬁ%z: de Fisica Contributivo
_?EZ?EOSJO de Cuidador Visual Sunsidiado
?g;i%zridé” g 1arrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesina x Sordoceguera Especial
Acto Terrorista Ii;{léjl(ia;ioso Intelactual Nivel Sisben % QS
Otro Indigena Psicosocial EPS '\ \ S“md
- |NARP Multiple ' -
| : [rom Cenficada?
Direccion: SAa\y \S\U e N EY
Municipio: NS VAEE Estrato: A Barrio: NwWer)
Zona: Rural I Urbano X Telefono: %\‘2‘ ‘S\% Q{'b 2%
B 2, ACUDIENIE .

Nombres y apellidos completos:

Relacion con el adulto mayor:

W\ o

Adca\\w\q | (mm\wreac

Identificacion: 08 Tl RC TE CE PP Numero:

Telefono:

| VL 5\6 9Ls |Correo:

MO NIA SO oL
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= SECRETARIA SOCIAL
Y IGO F-DS-

w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD coD DS-26
=
o
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 piblico

N [ @

Copia de documento de identificacién del acudiente

. : -4, PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO
Proteccién de Datos Personales:

La informacién recopilada en este formulario sera tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos proporcionados seran utilizados 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 informacién tiene derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a solicitar su
eliminacion o revocar la autorizacion otorgada, segin lo dispuesta en las normativas mencionadas.

Consentimiento Informado:

Con |a firma para este documento, declaro que:

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

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

5. FIRMAS

O ANy

Firma del adulto mayor

Nombre: X @ v Q Y“OdY\Q €&

Relacion con el aduito mayor (st aplica)

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

,&LNN{ < lairo, QOtgone U

Firma del profesional que realiza la inscripcion
hY
Nombre; /obaf\k‘, @ ) QN -

Cargo (O XK a E(K\@QTN\'QY‘\\QL-

Correra 33 N' 38-45 Rewiclo del Mata « Colembin O RN
POX. (+57 BDBYBR1 §500 - Linde grotuno nocional. IE000 129 20218 -
e goo vy, ) (o) ==




NIMERC
RAMIREZ
APELLIDOS

- SOFIA

" NOMBRES

REPUBLICA DE COLOMBIA

IﬂCMTlI'-'U" f.) f‘lﬁhi ucn‘cnmm

% B BS vf‘l i ¥

CEDULA DEC UDADAN!A
40.270,

FECHA DE NacIMiENTO  14-ABR-1946

YACOP!
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+ F

ESTATURA GS.BH  sEXO
29-NOV-1979 MESETAS

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4, tuwet 4o
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11/5/25, 5:42 PM

ap[icacioneS.adres.gov.colbdua_intemeb’Pageisespue'staConsulta.aspx?tokenld=4ZESGLGSNdrrF TVTpN8vig==

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 o
IDENTIFICAGION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40270287
NOMBRES SOFIA
APELLIDOS RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO > praan
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA QE TIPO DE
AFILIACION FlNALlZACIQN DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN | SUBSIDIADO | 15/06/2006 | 31/12/2999 Cﬁﬁﬁ E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de 10/24/2025|Estacion
de . | de |192.168.70.220
Impresién:| (q.29.42

origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de io reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resoiucion 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”.

—




Sisgén

Srimera g Mot fewcdn e
Tratardotts i fusgra e Bonengs Socioter

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: SOfIA

Apellidos: RAMIREZ

30

[ B B AR R

1012472025
50370247468400002711

Pobreza moderada

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Ndmero de documento: 40270287
Munricipio: uribe
Departamento: Meta

INFORMACHON ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

21/07/2023

18/04/2024

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

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

Contacto Oficina SISBEN

YURIBEL RODRIGUEZ MUNOZ
Calle 5 No 5 -18
3208866938

sisbenmunicipal@uribe-meta.gov.co
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SECRETARIA SOCIAL .
GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD | COPIGO F-DS-26
FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO ViDA VERSION 1
‘ - 3 .
Fecha: Lo [ tes | 2¢35 | Gentrovida:| [ Fuha
7
_ ‘ ER— ~ 1. IDENTIFICACION GENERAL - S
Nombres y apellidos completos: Blow (a oby o oy e dus Q .
Fecha y lugar de nacimiento: NG, — PAAL D) — ’[U{ 5'*5 Sa l AUYE — On Jff@ff"" G

Edad: | [identificacién: CC TI RC TE CE PP Namero:
CC: Cédula de Ciudadaniz; TI: Tarjeta de Identidad; RC: Registra Civil, TE: Tarjeta de Extranjeria, CE: Cédulz de Extranjeria, PP: Pasaporte
Estado Civil Sexo ldentidad de Genero Orientacion Sexual
Soltero(a) P Masculino Cisgénera Heterosexual X
Casado(a) Femenino X Transgénero Homosexual
Unign Libre i “[No binario Bisexual
Diverciadala) Intersexual Asexual
Viudo(a) _ Otro Otro
Condicion de Victima Enfoque Diferencial Discapacidad Seguridad Social
Desplazado g:r:iiz: de Fisica Contributive
?;fg"f de Cuidadar Visual 3¢ |subsidiado
Es;aa%a;rlmén Egrznante de Auditiva No asegurado
Homicidio Campesino >S Sordaceguera Especial
Acto Terrorista ;ISI?;ioso Intelectual Nivel Sisben [.}t K
Otro Indigena Psicosocial EPS C[ htn d
- [NARP Mltiple ’ '
o om Serticadar
Direccidn: ] G v \"lOl , 3
Municipio: / Lq TU'L('A Estrato: 1 Barrio: CQ m—];o
Zona: Rural l I Urbano x Telefono: 322 160 2402
‘ 2. ACUDIENTE . s S .

Nombres y apellidos completos:

u&.m’o?

wlsn Gl Ry de%

Relacion con el adulto mayor: Qi 2,
Identificacién: §¢ TI RC TE CE PP Numefor: 12 263 oqQ
Telefono: | g{ 254, A32¢. ICorreo: o J—?eua
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P SECRETARIA SOCIAL

w*% GERENCIA DE ADULTO MAYOR Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE INSCRIPCION A CENTRO VIDA

CODIGO F-DS-26

VERSION 1

-3. DOCUMENTOS ANEXOS

Documento

No

Copia del documento de identificacién del beneficiario

Copia de la consulta de SISBEN

Copia de consulta en ADRES

Copia de recibo piblico

Copia de documento de identificacién def acudiente

<> I[N e

4. PROTECCION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO

Proteccitn de Datos Personales:

La informacion recopilada en este formulario ser4 tratada de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Dacreto 1377 de 2013
sobre la proteccion de datos personales en Colombia. Los datos propercionados seran utilizados exclusivamente para
fines relacionados con la valoracién psicosocial, la caracterizacién de beneficiarios y la implementacion de programas

sociales, garantizando su confidencialidad y seguridad.

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

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

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

5. FIRMAS

Boscoe Oy

Firma del adulto mayor

Nombre: ?)\)x\(_,c\ @ Q\{Y Sa\&a% -

Relacion con el adulto mayor (si aplica)

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

N WL Quidens ANE
Firma del profesional que realiza la inscripcion
Nombre: Lot QUNGNO V.
Cargo G A S0foiMey ity

Corrara 33 N 38-45 Haw

PBX. (+S7 608) BR1 8500 + Lnea grotuiza noconal. 01BO0C (29 a0zt

WA A0V Sy = S




| REPEBLICA m COLGMBM-__
| IDENTIFICACION PERSONAL
. CEDULA - JDADANIA
NUMERD 42.
SALAS LON;

APEH—.ms
\’ J,__f"' BLANCA OFiH

'ﬁgMBRES

FECHA DE NACIMENTO  OB-ENE-1953

SALGAR
cmnoauw
LUGAR DE NAClMIENTO
1.50 A+ F
. ESTATUF!A G.S AH SEXQ
25-NOV-1985 PEREIRA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION L, sarat dminin Ao -




S0 O KoL s e
Yeatinciates Reneloanon fle R amas £os aley

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATO3 PERSONALES

Nombres: gLANCA OFIR

Apetlidos: sALAS LONDORO

Tipo de documento: cédula de civdadania

Ndmero de documento: 32084996

Municipio: villagarzén

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadana:

Uttima actualizacin via registros administrativos:

10/24/2025
86885033565900010178

07/05/2025

07/05/2025

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

MARIA ZULENA TEJADA RAMOS
Calle2No5-14
4284213 - 4284018 - 4284019 - 3202721635

sisben@viIIagarzon-putumayo.gov.co
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Béisica del Afiliado :

. COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo
IDENTIFICACION
NOMERO DE
IDEH%FE_‘.?&CION 42084996
NOMBRES BLANCA OFIR
APELLIDOS SALAS LONDONO
FECHA DE NAGIMIENTO A
DEPARTAMENTO META
MUNICIPIO LA URIBE

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA D'E FECHA QE TiPO DE
AFILIACION FlNALiZAClO_N DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
| | CAPITAL SALUD
PN ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/10/2000 | 31/12/2999 Cﬁi‘ﬁf‘ﬁEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
Fecha de 10/25/202¢| Estacion
Impresidn: 09:51:54' \ ori(:; ee n: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 21 53 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 -
ANRER”

[T =,




LOCEGAS COLOMBIA BA. ES.P, LINEA DE

MIT- Y1127 93%5-3 RECIMEN COMUN

ESTAFACTINN PRRSYA AMIBEIOR ARCAIAC. AT, T80 10T SN

154013 35 Genrs - doacias et -

CONSUMOS : 1 THAOS &
MESTS

o | Mselacionis o5 118 Y 137 e 202
5 808557 i Lo .
1L FRAUDE £5 CONSIDERADO UN DELITO, amme 1% 226500
ADEMAS PONE £8 RIESGO SU VIDA Y LA DE 5U
FAMILIA, DENUNGIELOE

13/08/2025

ardAUDADOR




