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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ -~
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

PS 3597
2021

306-26 de

No. CONTRATO - OPS: 402021

C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece:

PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

Unidad a |a que pertenece: UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD CAPS CHIRCALES

Nombre del Contratista: ’ANDREA CAROLINA BUSTOS LOPEZ

cc |sz,931_za?

l de: |BOGOTA

2031-02-09

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial;

Valor Mensual: $ 3.366,000 Valor a cobrar:

e
|s 3.36‘6};:3/

ooy
1 5 3.366.000 775 2021-04-01 2021-04-30 1 FEBRER(Q2021 $ 3.366.000 $ 416,000 1035834998
2 F] MARZO 2021 5 3.366.000 $ 416.600 1035861331
3 3 ABRIL £ 3.366.000 $416.000 1036558887
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Resumen de

contrato

INTREGRADA DE SERVICOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

PRESTAR SERVCIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLR ACTIVIDADES (DE SU PROFF.S[{)N] CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA WSION DE LA SUBRED

g Realizar la Ori Di y/o acerca de

administrativos necesarios para recibir atencién en Salud.

Asesoria para usuarias que hacen presencia en la oficina, y requieren iniciar control prenatal,
usuarios que requieran de los servicios de la subred para comenzar trataminetos, y notas para
copagos; asimisma asesoria para poblacién venezolana para legalizarce.

Firma en Formato de der:chos e ingreso a
aplicativo SIDMA, notas en Dinamica para
soporte copagos,correos cuando el caso lo
requiere. -

Renlmr ¢l ingreso ¥ ucluu]m.clbn pu—mmnle en base de datos interna de

en abandono social, | ) decallee
|instrumentas provisionales que se lleven a cabo, mediante la gestién realizada
desde el area de Trabajo Social,

T do por el Area de trabajo social para realizar estudios de caso. Asi mismo ingreso

de informacitn a base de datos acerca de pacientes en abandono social,

Se realizan bases de datos y matrices donde se consclida toda Ia informacién de cada usuario|

Aplicativo SIDMA, DRIVES Institucionales.

las USS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

|Hacer acenso} lario diario d do a identificar y disminuir Censo Diario/ Respuesta en  Dinamica-
barreras de acceso, dificultades de asegs i v i de vulnerabilidad  |Se da resp al I licitas por el servicio de urgencias, hospitali - y| Dilig de ficha SIVIM, Activacién
social; regi enelfc blecido para dicha vid: d y reportar a la seguiminetos en lta externa, y hospitalizacién de acurdo al caso que se presen de Protocolo de Violencia ( Oficios a
OFICINA PARTICIPACION COMUNTTARIJ\?E{WCIO AL CIUDADANO Comisaria, Fisaclia, Entre otros).
Fg

licitud de dnmi:iliari usuarios y pacientes que asi lo : iz G B sEadn cu P Loy i .

di Jiagndstico y ion médica, de igual modo realizar S8 '::::ru':mﬁ:":::qﬁ::mm: bienlua 4 m:n Mo d: e X R = Notas de seguimiento en Historia Clinica y se
proceso de seguimiento, i bicacidn de paci en abandono social en |1 g ge ¢ E v actualiza drive de abandonos. |

tiempo oportuno.

para

Realizar los de calle sin centificar, pacientes
ind seglin cada caso, de igual modo la gestién
de identificacién de los pacientes fa.l‘lecldos en las diferentes USS de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro

|Oriente ES.E.

esp
A 3

Reporte a Secretaria de Integracidn Social para certificados como poblacion en habitabilidad

en calle, reporte & Grupo Quinci cuando-sea necesario, Fiscalia, Migracién Colombia. Enlace|

Regsitro en Historia Clinica, Correo 2
Secretaria de integracidn Social, Fiscalia,
Colamb tofacid

con area de patologia,entre otros.

formato.

para reporte.

|Realizar el ingreso en el ap SIDMA de grupales y de barreras
| de acceso identificadas durante la gestion diaria, con el fin de evaluar las

| dificultades de accesibilidad que pucden presentar los usuarios en los servicios de
| salud

Se en ap

del SIDMA segin barreras identificadas.

Registro Sidma ( actividades individuales v

actividades de seguimiento).
Vi
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Secretaria e Salud
Subred Integrada de Servicias de Salud

Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

Hacer seguimiento a Gestantes con dificultades administrativas por afiliacién en
otros municipios, realizando.la orientacion respectiva.

Cumplimineto a directrices para afiliacion, asesoria para acceso a controlesentre otros, se
realiza seguimi ¥ ori para deb de acceso,

Notas en Historia  Clinica, correos  a
fundaciones, oficios ¢ informes sociales,

alp

Asislir técnicamente, asesorar y capacitar a los usuarios en las acciones colectivas
8 |eindividuales para la exigibilidad del derecho a la salud y aplicar las encuestas de
 Foemidn asienad

las formas de particif en las cuales se puede inscribir,
dependiendo de la localidad en la que viva.

socilizarle a los

se remite a las referentes de particion social.

Gestionar la ubicacion de pacientes en abandono social, realizando contacto con

Se pestiona todo el tramite a pacientes en condicion de abandono social desde proceso de

3 cedulacion hasta entrega en hogares de SDIS en momento de contar con cupo, se realiza S e e e al
Secretaria Distrital de Integracion Social y/o entidades que reciban esta poblacién. |registro de las acciones en el drive dispuesto pal fin y en historia clinica. Registro de IR ENEISES R RRIRME:I00,
pobalcion de Etnias en el Drive.
/ Progarmacion mensual con lider del area
Prestar ¢l servicio de conformidad con la programacion acordada con el supenysor|Se da resp a las idad dadas, y horarios establecidos por el supervisor del|P los de Bioseguridad vi Informe|
10 |del contrato, para el desarrollo de sus actividades, Contenidas en el formaterde contrato. Se realiza pago de planilla de seguridad social en salud del mes correspondi Se, I de las idades de Trabajo Social (
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato sensibiliza a fi ios en derechos y deb en salud, Drive de Trabajo Social unidades de Rafael
b Uribe Uribe)
Observaciones:
Se anexa certificacidn de pago a Salud, pension ¥ ARL.
En caso de tener contrato nuevo s¢ debe ancxar también la certificacion bancaria con la pnmera cuenta de cobro cC 291267 o B TA

-

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARCELA CASTELLANOS CABRERA
CARGO: JEFE DE PARTICIPACION COM IA'Y SERVICIO AL
CIUDADANO Fa
FIRMA

‘:———.’C
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m| - HISTORIA CLINICA DE GESTION DE TRABAJO SOCIAL
B s de Servicios de Solud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

|

. Centro Oriente E.S.E.
DATOS DEL PACIENTE:

\FECHA DE FOLIQ: 03/04/2021 8:55:36a.m. N" FOLIO:604

N° HISTORIA CLINICA: 17078918 IDENTIFICACION: 17078918 EDAD: 77 Aiios \ 9 Meses\ 9 Dias
NOMBRE PACIENTE: PABLO ANTONIO ALFONSO PINEROS FECHA DE NACIMIENTO: 05/07/1943 12:00:00 a. m. SEXO: Masculino
ESTADO CIVIL: " Soltero NIVEL / ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 1

ENTIDAD: RS322 TIPO DE REGIMEN: Subsidiado .

DIREGCION: DESCONOCE TELEFONO: DESCONOCE PROCEDENCIA: LOC. RAFAEL URIBE

ANALISIS DE LA SITUACION paciente que cuenta con cupo en hogar el cual quedo establecido el dia 29 de Marzo en audiencia de
conciliacion con sus hijos. paciente que debeser llevado por trabajo social al hogar en 10 dias habilies.
PLAN DE TRABAJO paciente que cuenta con cupo en hogar el cual quedo establecido el dia 29 de Marzo en audiencia de conciliacion con sus
hijos. paciente que debeser llevado por trabajo social al hogar en 10 dias habilies.
OBSERVACIONES GENERALES:

ANTECEDENTES
Tipo Fecha Observaciones
Alérgicos ©30/04/2020 NIEGA
Inmunolégicos 30/04/2020 NIEGA
Psicosociales 30/04/2020 ABANDONO SOCIAL . HABITANTE DE LA CALLE .
Farmacoldgicos 30/04/2020 NIEGA
Familiares 30/04/2020 NIEGA
Médicos 30/04/2020 HIPERTENSION ARTERIAL PRIMARIA . DIABETES MELLITUS NO INSULINO
REQUIRENTE .
Quinirgicos 30/04/2020 NIEGA
Psiquidtricos 30/04/2020 NIEGA
Médicos 02/05/2020 NIEGA PATOLOGICOS RECIENTES
Alérgicos 02/05/2020 NIEGA ALERGIAS
Médicos 16/05/2020 HTA, DIANETES MELLITUS
Quirdrgicos 16/05/2020 NIEGA
Transfusionales 16/05/2020 NIEGA
Alérgicos 16/05/2020 NIEGA
Trauméticos 16/05/2020 NIEGA
Farmacoldgicos ! 16/05/2020 SE DESCONOCE MANEJO
Toéxicos 16/05/2020 Ninguno NIEGA
Fumador: Medida Fumador: Tiempo Fumador: Medida Exfumador: Tiempo Exfumador:
Fumadores en Casa: Exposicidn al humo: Tiempo exposicion: Medida Exposicidn: Mascotas en casa:
Sustancias: Medida Sustancias: Tiempo Sustancias:
Planifica: m
FUP: G: P: A: C: V: E: M:
DIAGNOSTICOS
Codigo Descripcion Principal

<]

]

A\

BUSTOS LOPEZ ANDREA CAROLINA
Trabajadora_Social
52931267

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 52931267

LICENCIADQ A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]



ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
No. 99946

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.

SECKETAKLA DE S8LUD
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL RAFAEL URIBE NIT: 8300776334
Punto de Atencidn: Cami Chircales
Trabajador Social:  ANDREA CAROLINA BUSTOS LOPEZ Tarjeta Profesional: 52931267 Fecha Estudio: 04/01/2021

DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO O PERSONA QUE SOLICITA LA ATENCIGN EN SALUD

Identificacién: CC: 1033736833 Nombre: PAEZ RICARDO ANDRES

F. Nacimlento: 03/07/1991 Direccidn: DIAGONALA9BSUR #2—-41

Departamento: BOGOTAD.C Localidad: RAFAEL URIBE URIBE Barrio: CHIRCALES

Estrato: 1 Celular: Teléfono: 3202029249

Email: Nacionalidad: COLOMBIA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Casadola) Sexo: Hombre Género: Masculino

Orlent. Sexual: Heterosexual M. Gestante: Mo Aplica Discapacidad: Mo aplica

Datos SISBEN:

Ficha: 1100173008 Puntaje: 70.13 N2 Solicitud: @

Datos Acudiente:

Identificacidn: Nombre: Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Se acerca a la unidad de CAPS CHIRCALES EL SENOR RICARDO ANDRES PAEZ solicitando la oferta de servicios de salud por Fondo Financiero Distrital como
poblacidn vinculada, debido a que argumenta NO CAPACIDAD DE PAGO para afiliarse a una EPS Contributiva o pagar el 100% de las atenciones que
requiera, se realiza estudio social de caso y acta juramentada con el fin de soportar la atencién por Fondo Financiero Distrital.

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagnéstico soclal)

Paciente quien ingresa por presentar cuadro clinico de 1 hora de evolucién consistente en dolor tipo cdlico en regién lumbar izquierda que se irradia hacia fosa: )
iliaca y region inguinal izquierda. Paciente con adecuada red de apoyo familiar, se encuentra desempleado. LOS DATOS SON TOMADOS DEL FORMATO PARA
AUTORIZACIONES Y FACTURACION, ATENCION DE UNICA VEZ POR URGENCIAS PUNTAJE MAYOR 54.86

ANTECEDENTES FAMILIARES

El sefior Ricardo se encuentra organizado con la sefiora Monica, actualmente vive con ella. LOS DATOS SON TOMADOS DEL FORMATO PARA AUTORIZACIONES Y |
FACTURACION, ATENCION DE UNICA VEZ POR URGENCIAS PUNTAJE MAYOR 54,86

g T o i, oo

s
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4 ESTUDIO SOCIAL DELCASO No. 99946 Pagina 2/2

' ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES

El sefior Ricardo refiere que se encuentra desempleado, y quien cubre los gastos economicos es su esposa, se desempefia como vendedora de muebles, no
refiere ingresos, los gastosson de arriendo de un apartamento 600.000 mil pesos mensuales, servicios 200.000 mil pesos mensuales y alimentacidn 300.000 mil
pesos mensuales, LOS DATOS SON TOMADOS DEL FORMATO PARA AUTORIZACIONES Y FACTURACION, ATENCION DE UNICA VEZ POR URGENCIAS PUNTAIE

MAYOR 54.86

REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES

La red de apoyo familiar del sefior Ricardo es su esposa la sefiora Monica, con quien tiene buenas relaciones basadas en el respeto y comunicacién. No cuenta
con red comunitaria o institucional.

CONCEPTO SOCIAL

El &rea de Trabajo Social de la Unidad de Prestacién de Servicios de Salud CAPS CHIRCALES, realiza Estudio Social de Caso y Acta Juramentada con el fin soportar
la NO CAPACIDAD DE PAGO: RICARDO ANDRES PAEZ vy su nicleo familiar para afiliarse a Régimen Contributivo debido a las dificiles condiciones econdmicas por
las que atraviesan. Desde trabajo social se establece un copago del 30% y el FFDS asumira el 70% de las atenciones.

De acuerdo al decreto 780 Articulo 2.1,1.4 Aplicacidn del principio de la buena fe, se presumiré que sus afirmaciones y manifestaciones corresponden a la

verdad material.
* Se socializa los servicios de La Unidad de Prestacidn de Servicios de Salud caps CHIRCLAES

Declaro que:

* No cuento con los ingresos suficientes para afiliarme al Sistema General de Seguridad Social en 5alud al Régimen Contributivo,
+ Requiero de servicios de salud y no cuento con capacidad de pago para asumir el 100% del costo de dichas atenciones.

* Requiero del subsidio a la oferta de servicios de salud para la garantia de mi derecho a la 5alud.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto suscribo, este documento.

Firma:

Nombre:

Identificacién: HUELLA

Responsable o funcionario que aplicé el estudio social del caso en la E.S.E it il

Vigencia Estudio Social del Caso:  04/07/2021 T, \_.

Firma:
Nombre: ANDREA CAROLINA BUSTOS LOPEZ

Identificacién: =~ CC: 52931267

Tarj. Profesional:

EL PROFESIONAL RESPONSABLE MEDIANTE ESTE ESTUDIO SOCIAL DE CASO DEMUESTRA LA NO CAPACIDAD DE PAGO DEL USUARIO ¥ ESTE DOCUMENTO ES VALIDD SOLO
PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS SUB REDES INTEGRADAS DE PRESTACION DE SERVICIOS, LAS UNIDADES DE FRESTACION DE SERVICIO, ¥ LAS INSTITUCIONES QUE
SE DETERMINEN EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONTRATO DEL FFDS, TIENE VALIDEZ DE HASTA 6 MESES APARTIR DE LA FECHA DE APLICACION, O SEGUN LO DESCRITO EN EL

\SESUIMIENTO DEL CASO. )
04/01/2021
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