— Seasara e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: AP-IA-FT-014
B0 . <50 aesrian e sorcan st APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 02
S o,ﬁ,,,,,";‘_'sj“ S FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

PS 3615 Proceso al que pertencee: Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano

No. CONTRATO - OPS: C.D.P, N 306 - =-
2021 Unidad a In que pertenece: Unidad Prestadora de Servicios San Blas
Nombre def Contrafista: {SANDRA MILENA FORERO GARCIA | oo ] 1.121.865.171 ] de: | Villavicencia - ]

e
Fecha Inicio: Fecha Terminacita incial: 2021-03-31 Valor Mensual: Valor 2 cobrar: $3.366.000 ]

1 $ 3.366.000 775|202 1 [2021-04-30 L |FEBRERO $3.366.000 § 432,600 9414658275
1 $ 5.049.000 1203 [2021-05-01  [2021-06-15 2 |[MARZO $3.366.000 $ 443.600 9416937737
3 $6.732.000 |1685 2021-06-16  |2021-08-15 3 |ABRIL § 3.366.000 $ 443.600 9416980863
4 i 4 |MAYO $ 3.366.000 $ 443.600 9419273084
] pd i 5 [JUNIO $3.366.000] . § 443.600 9420457133
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PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFES[ON) CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MJS[()N Y
LA VISION DE LA SUBRED I'NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. . } — :

lIlsll:l 2021-06-30 |

Se realiza desde la oficina de atencién al

; i i e Se realizaron asesonias u on 1 en i verificando en bases de|usuario y Trabajo “Social orientaciones|

Realizar la or ylo acerca de i ; AR i h
S PR : iy & datos y basadas en la norma vigente. Se g la de | enfen administrativos a usuarios|

tramites administrativos necesarios para recibir atencion en Salud. Gt A L Bt
: de y baja plej . que asi lo requicran a d:mand.a seglin
’ ) asistencia a la unidad.

§§ Relizar el ingreso y lizacién perm en basede datos interna ) } ' : Se registra en la base de datos Drive de
' de paci en abandone social, poblacié jera, habi de Se realiza aclualizacion permanente en la base’de datos (drive) y se realiza nota enfla Oficina las poblaciones especiales

as, . atendidas segin ingreso a los servicios

{calle e instrumentos provisionales que se lleven a cabo, mediante la 1a historia clinica de las gestiones reali
hospitalarios y de consulta Externa.

estion realizada desde el drea de Trabajo Social, .

il 1

aidentificary / ; i . |Se realiza segin ‘programados
i censo de los pagierifes de la unidad para

ario diario d

Hacer imiento a censo |

Jismi de acceso, dificultades de ¥ i s & - -

ituaciones de. vulnerabilidad social; registrar en el formato establecido Se realiza censo hospitalatior e In unidad i segin prog; _d identificar »"posibles . pacienies g
turnos. . . i

para dicha actividad y reportar a la Oficina de Participacion comunitania : int r y realizar registro en la|

y Servicio al Ciudad - v historia clinica. - :

Realizar Ia solicitud de O)ugeno dcmu;lllano para usuarios ientes - : : Los pacientes que requieren de apoyo
queajnsi ‘I:Ircqml.:lerun d gRasien y Rz Led";a' ded Se realiza tramite de oxigeno domiciliario a pacientes en abandono social ¢ que no|por el drea para tramite de “oxigeno
O ° ©  |tengan red de apoyo familiar, domiciliaria las gestiones réalizadas
pacientes en nbandonn social en las USS de la Subpéd lem Oriente B queda registro cn Ia historia clinica.
ESE. ; ;

Realizar los trami pectivos pam' bi de calle sin certificar, Las solicitudes de cenificacion de

ind d 1 segin cada caso, de s lizan los i R e acientes habitantes de calle! quedan
gual modo lu gestién de identificacién de los pacientes fallecidos en las d: calle al LE I S m;" la iva visita de verificacion. |FoPortados en el correo electronico
Zi ) diferentes USS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro PR v ' ' | tambien con regi  en la
&|Oriente ES.E. i historia clinica. .
Realjzar el ingreso en ¢l aplicativo SIDMA de orientaciones grupales y F po i
de barreras de acceso identificadas durante la gestion diaria, con el fin  |Mi I se realiza seguimi a las actividades registradas en ¢l aplicativo Cor & usiarig de SIDALS siignido te

de evaluar las dificultades de accesibilidad que pueden presentar los SIDMA por parte de los mienbros de la oficina de atencion al usuario. r.callza .el Fegisio. de g barroms 5

. i scgln s¢ los casos.
Husuarios en los servicios de salud. BlARE

Se realiza desde la oficina de atencidn al

Haeer i aG con dificultades administrativas por ) . . : 3 usuario y Ttaba;o 'Socw.l nnenm:nones
afiliacion en otros icipi lizando la ori ién respectiva |t alap o son resolutivas y 4 o aiivos A
Ll que asi | uieran a demanda segin
B mymnidad,
/ Como referente de las unidades de San
Cristcbal y San Blas se realizan|
| Asistir i y itar a los usuarios en las acciones |Se realiza de 1 la aplicacign, imi y ver ion a las I les y s¢ cuenta con
colectivas ¢ individuales parnlaem_ubllldad del derecho a la salud y de satisfaccid pondiente a las unidades de San Cristobal ylacta de reudn de AZ ubicada en la|
aplicarlns tas de satisfecion asignadas al pi ) Uhmes San Blas. ofici da siendo debidame
cargada en el DRIVE de atencion al’c
usuano. V. 3
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la ubicacién de paci en abandono social, !
con S ia Distrital de ] ién Social y/o pacientes que
reciben este tipo de poblacién.

Se realiza reporte a Secretaria de Integracion Social de los pacientes en abandono|

rl

Se registra en a base de datos Drive de
la Oficina los pacientes en abandono

para visita de validacién asi mismo se g
animo de luero

con hogares y fi

ingresoc a los  servicios
T ios y de con 2
abandonos para la Uhmes San Blas.

h

1 Aol

De dichas actividades reallizdas segin

Prestar el servicio de idad con la progr con el necesidad del i
supervisor del contrato, para ¢l desarrollo de sus idad idas |Se cumple a cabalidad con las actividades designadas en el contrato y las demas eo‘esl i : . e sedencuem!l'?n
en el fi de lidad de p | que hace parte integral del designadas segin la idad del servicio. - e
presente cantato cargados  en las  plataformas
esed institucionales.
bservaciones:
_ Firma del Contratista
Se anexa certificacidn de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso dé Iener contrato nueve sc debe ancxar también 1a cenificacidn bancaria con la primera cucnta de c.C. 1121863171 de Villavicencio

CASTELLANOS CABRERA

JEFE OFICINA DE PARTICIPA!
R ()
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131612021 - ' o Correo: Sandra Milena Forero - Outlook

INFORMACION

5ol facturacionsco <5olfacturacionsco@gmail.com>

| Séb 12082021 1712y
ara: {andra Milena Forero <tsocialolaya@subredcentrooriente.gov.co >w

Buen tarde se informa que durante el dia de hoy 12 de junio 2021 no salié ninglin reporte para trabajo
social, turno sin novedad. '

Gracias
Susan Andrea Montoya Barreto
Facturadora CAPS Olaya

Subred Centro Oriente

https:/foutl ook.;:lffice.con'l,"mailﬁ nbox/id/AAQKAGY 1ZGM5MGIXLTQwZDItNGI0Zi1ThNGEyYLTINDRjMmJINDc3ZgAQAHKIQ2L SuWtlgu4 PLNEDANG%3D "



ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
No. 117320

_DATOS SUBRED-USS /" oo

Redde Atenclén:  SUBRED CE“TRO ORIENTE V Nombre USS: HOSPITAL CENTRO ORIENTE NIT: HMﬁEMS

AR

DATOS DE IDENTIFIECMN DEL USUARIO O PERSONA'QUE SOLICITA LA ATENCION EN SALUD it 7 i

Puntode atcncldn:lca’milﬂ_lfﬂ /
Trabajad H i . / I I
Jador Social: § SANDRA MILENA FORERO GARCIA \ Tarjeta Profesional; 1121865171 ] Fecha Estudio: 13/06/2021 !

Identificaclén: IAS: VEN25970912 Nombre: CHAS! SANDREA RAFAEL ANTONIO
F. Nacimiento: 12/99/1994 -~ Direcclén: NO SABE ’
Departamento: Localldad: ANTONIO NARIRO Barrio: RESTREPO
Estrato: 1 . Celular: 3215134314 Teléfono:
Email: ; " Naclonalldad: VENEZUELA Etnia: Ninguna de los anteriores
Estado Clvil: |~ Uni6n marital de hecho ’ .Sexo: " Hombre Género: Masculino ’ o
Orient. Sexual: Heterosexual i M. Gestante: No Aplica ) Dluapacld;ld,: Noaplica.
Datos SISBEN:
Ficha: T Puntaje: N Solicitud: 99999999
Datos Acudiente:
Identificacién: Nombre: . Télefono:
e

A SRR s

=l

" DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO &5

Sa acerca al CAPS Olaya el sefior Rafael Antonio Chasl Sandrea solicitando fa oferta de serviclos de salud de urgencias por Fondo Financiero Distrital como
poblacidn vinculada, debido a'que argumenta NO CAPACIDAD DE PAGO para afillarse a una EPS Contributiva o pagar el 100% de las atenclones que
requiera, se realiza estudio soclal de caso y acta jJuramentada con el fin de soportar la atencién por fonde Financlero Distrital.

*

LY

T

=

s B

# DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagndstico social) i

de solicltando serviclos de salud por urgencias quien cuenta
aria se explica requiere observacién médica, exdmenes y valoracién por clru
do a que no cuenta con afiliacidn al 5GSSS al presentar situacién migratoria irregular, desde el 4rea de trabajo sacial se

Paciente qulien acu
de 3 cm, paciente recibe sutura prim
. paciente firma salida voluntaria, debl
realiza estudio soclal de caso en linea vilido por la urgeacia. '

con un diagnéstico de herida con arma blanca en regidn toracolumbar lzquierda
gla general para descartar lesiones, sin embargo

A
¢ 26 afios de edad de nacionalidad venezolana qulen se encuent .
debido a la situacién econdmica y politica que atraviesa esta nacién en busca de un mejor futuro, manifiesta vive enun
y su hijo de 15dias de nacldo. Paclente manifiesta cruzd la frontera por Maicao.

Paciente de género masculino d
obligado a migrar de Venezuela
' pagadiario junto.con su espasa de 26 afios Arlana Borges.

z-.lNTECEDEN‘l’ESFMI.IAR T T T S i e B R T _ fi
tra en la cludad de Bogots desde hace 2 afigs, cuarido se vio
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R It

FANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES e S I ADGP T LT R R LR

Paciente quien refiere que &l labora como reclclador con un ingreso diario de $ 30.000, con lo que devengan solventan los gastos de arriendo, alimentacién,
entre otros gastos diarios

# REDES-FAMILIARES"COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES 2 00
T pi R C . 3
Paciente qulen no cuenta con red de apoyo prirnaria en el pals, segin refiere no recibe ayudas institucionales, se apoya en redes comunitarias.

£ CONCEPTO SOCIALUARE, B

Se realiza estudibde chso ve.RoT
para posterlor afiliacidn al.régimen contributive o subsidiade segin corresponda. Se orienta paraa
0971 del 28 de abril de 2021, =

dherencla al nuevo proceso de legalizacidn segidn resolucién

'""‘I.a‘[:l‘g'éﬂﬂl'ﬂ.mm SrbFas AL bYS focial se orienta respecto al proceso de Iegéﬁédén en el peiscon migracidn Colombla ) |

L

R

A e

T TR P SR R A BN RS,

e

4 Declaro.que: 750
* No cuento con los ingresos suficlentes para afiliarme al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud al Régimen Contributivo.

s Requiero de servicios de salud y no cuento con capacidad do pago para asumir el 100% del costo de dichas atenciones.

* Requiero del subsidic a la oferta de_senfldns dg sa[ud para la garantfa de mi derecho a la Salud.

L. -"" L .,
Maniﬂés’!ﬂ;"ﬁﬁé{'d@&_!}[quggggg_qntgdg'n. Y- verdaderoy p2ra tal efesto suscribo, este documentp, . . ...
- Firma: i
| Nombre:
Identificacién: HUELLA

s st

ResponsIRhiy it donaio o . BTSSP

PR L 4 T ol s

Vigencia Estudio Soclal del Caso:  13/12/2021

e G0ndR S0 G

Nombre: DRA MILENA FORERO GARCIA L S
Identificzelén:  CC: 1121865171 :
Tar. profesionat: __ AR08 TRORSE L

ONSABLE MEDIANTE ESTE ESTUDIO SOCIAL DE CASO DEMUESTRA LA NO CAPAC \GO, DE
PRESTACION DE SERVICIOS, LAS UNIDADES DE/PAES

DAD DE PAGO. DELRU

£L PROFESIONAL RESF

 PARA ACCEDLA A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS SUB REDCS INTEGRADAS DE og _
| g6 nZrernics s LOS UNEALTENTOS TECHICT DEL CONTRATL! DEL FFDS, TIENE VALIDEZ OF HASTA 6 MESES APARTIR DE LA FECH) 0 SEGUN LO DESCRITO EM EL

N\ gesTn. wS e ‘ i o ' g
TR ) o R 3mann

ESTE. DOCUMENTO ES VALIDO 5010
DE SERVICIO, Y LAS INSTITUCIONES QUE

£




9/€/2021 ~ Editar

UTC -5 10:23:09
SANDRA FORERO

| Bulsqueda l Mis procesos Menu l Ira ' Buscar...
Escritorio — Mend — Administracion de contrates — Ver contrato Id dg pagina:: 23000726 AYl-ldil®
1 Informacién general Datos guardados
2 Condiciones Ed s | 1
) v |  Cancelar | < | Evaluacitn de la Entidad Estatal Jl |
3 Bienes y servicios ’
VER CONTRATO

4 D 05 del P _
ocumentas del Proveedor =50 01cién del Contrato

"

Dncumfnlos del m”t;ato " Porcentaje " ' Recepcién de articulos

%

Informacian presupuestal

o

Plan de Pagos

7 Ejecuclén del Contrato
) LSe requleren emisiones de cédigos de autorizacién? ' [ '% No
8 Modificaciones del Contrato
Id de pago Mamero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
4 Incumplimientos
No existen resuftados que cumplan con los criterios de blisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por

O P5-3615-2021 Mes Febrero 2021..pdf / PS-3615-2021 Mes Febrero Proveedor Descargar Detalle
/ 2021..pdf

O PS-3615-2021 Mes Marzo 2021..pdf PS-3615-2021 Mes Marzo Proveedor Descargar Detalle
/ 2021..pdf

PS-3615-2021 Mes Abril 2021..pdf PS-3615-2021 Mes Abril 2021..pdf Proveedor Descargar Detalle

PS-3615-2021 Mes Mayo 2021..pdf / PS-3615-2021 Mes Mayo Proveedor Descargar " Detalle
{Archivado) 2021..pdf

O PS-3615-2021 MES MAYOQ 2021.pdf / PS-3615-2021 MES MAYO Proveedor Descargar " Detalle
2021.pdf

l l Borrar JI Cargar nuevo |

f C.ancelar‘] | < I Evaluacion de la Entidad Estatal IB

© VORTAL 2019 Términos de use  Mormaliva  Soparte Remote  Ayuda | Eépéﬁéi_{pdohﬁia} ;'. 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.cofsoporle  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https:/fwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Te endering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifie=CO1.SLCNTR.6276503 n



Cuenta de Cobro 006 -2021 / i

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E. /
NIT. 9009590517

DEBE A:

SANDRA MILENA FORERO GARCIA
C.C. 1121865171

A LA SUMA DE:

"lEn letra TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL PESOS
($3.366.000)

Por concepto de;

e Prestacién de servicios como TRABAJADORA SOCIAL, en cumplimiento del |
contrato PS 3615 2021 correspondiente del 01 al 30 de Jurli}de/2021. '

OBJETO: “PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA

DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN -
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.".

_ Cordialmente,

/

Aondln FXeo. /

SANDRA MILENA FORERO GARCIA
. Teléfono; 3115131243 Direccion: CRA 29 # 28-49 SUR
No. Cuenta bancaria Banco Davivienda Ahorros No. 0550008400807635




