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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5E
APOY() - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

Ceniro Oriente E.S.E,

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETD DEL CONTRATO

1

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SUPERFI

LA VISION DIEE LA SUBRE

ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE

SALUD CENTRO ORIENTE E S.E

b I?\j'lfGR,\I)A DE SERVICIOS I =

= SUPROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las extipaalandan b L et S
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SCRIPCION DEL DESARRO]
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OQBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Realiza lonentacian, dnecenniemaento vio aclaraciones acerea de
i N
tramites admstrativos neeesanios panriecibor atencion en Salud

Se reahzaiun AScSONas U Gnentaciones en asepuramienio venficando en bases de
datos v basadas en la norma vigente  Se gestiond la atencion de pacientes en

unrdades de mediana y baja complepdad

Se realiza desde la oficina de atencion al
usuana y Trabao Sveal onentaciones
en tramuies administrauvos a usuanos
que asi 1o requicran a demanda segun
asistencia a la umdad

Relizar el ingreso v actualizaciin permapente en base de datos in
de pacientes en abandona soeial, pablicion extringera, habnane de
calle ¢ instrumentos provisienales que se lleven a cabo, mediante la
westion realizada desde ¢l area de Trabao Social

i

Se realiza actualizacion permanente en la base de datos (dnve) v se realiza nota en
1o lustona climica de las geshones realizadas

o en la base de datos Drive de
la Oficing las poblaciones especiales
atendidas segun angreso a los servicios
hospitalanos v de consulta Externa

Se rew

Hacer seemmiento a censo hospitalann dario destimado aodentlivar v
ificultades de ascguramiento v

stuaciones de vulneraln hdid social, registrar en el formata estarlecido

dismunue barreras de acees

ara dicha activadad v repoctar acla Otictia de Pargipacion winitana
m b el

v Servicio al Cdadano G I

Se reahiza censo hospitalano en ks unidad correspondsgnte segun programacion de

-

Lurmnos

Se reabiza segun wrnos programados
censo de los pacientes de la umidad para
wentificar  posibles  pacientes a
mtervemr v realizar registro en la
historia chiniea

Realizar la solicnud de oxigena domiciliann para ysuariys y pacientes
of medica, de

que ast lo requieran mediante diagnosten v autirzac
wual modo realizar proceso de sedunmiento, evalucign y ubweacion Jde
pacientes en abandono el g as 1158 de la Subyfd Centro Oriene
E8i | .

Se realiza tramite de oxigeno dosifciliario a pacientes en abandono soeial o gue no

tenggan red de apoyo familiar

Los pacientes que requicren de apoyo
por ¢l area para tramite de oxigeno
domiciliana  las  pestiones  realizadas

queda registro T ehinca

s para habitante de ealle s certificar.
ACienles exiralljeros segun vada vaso, de

Keahza los ramnes respectt

pracientes indoc

entificacion de los pacientes falléeidos en lns

wual modo -
difierentes USS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Onente ES E

Se realizan los reportes respectivos de las pacientes identificados como habitantes
de calle al correo designada para programar la respectiva visita de verificacion

Las de
pacientes  habitantes de calle quedan
soportados en el correo  electronico
institucional tambien con registro en la
histonia elinica.

subcitudes  de cemiticacion

Realizar el ingreso en ¢l aplwatve STHMA de onemaciones grupales v
de barreras de acceso dentificadus durante la geshion duani, con el in
de evaluar las dificultades de accesibilidad que pueden presentar los

M | se realiza

o a las actividades registradas en el aphicativo
{SIDMA por parte de los meenbros de la oficina de atencian al usuario
|

Con ¢l wsuano de SIDMA asignado se
realiza el rewstro de las barreras a
demanda segtn se presentan los casos

usuanos en los servicios de salud ¥

Hacer sepuimiento a Gestantes con difieoliades adimimistiaavis por

atiliackan en otros mumipaes. relzanda la onentaeion respectivg

Las atenciones brindadas a la pablacion gestante son resolutivas ¥ amables

Se reahiza desde la oficina de atencion al
usunna y Trabajo Social onientaciones
en tamines administralivos a usuarios,
gue asi lo requicran a demanda segin
asistencia a la unidad

ASEUT teonicamente, aseaor v capacitar a los usuanos en las acciones

colectivas ¢ individuiles para by exigibibidad del derecho a b salud y

aplicar Lis encuestasde satstecnn asienaddal proceso

e i
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|
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Se realiza de manera mensual la aphieagion, sepgnumiento y venficacion a las
encuestas de sausfaccion correspondiente a las unidades de San Crstobal y
Uhmes San Blas

Come reterente de las umidades de San
Cnstubal  y  San Blas  se
reumiones mensuales y s cuenta con
acla reuon Jde AZ ubicada en la

realizan

de
oficing v eseancada siendo debidamente
cargada en el DRIVE de

atencion al

USLArio
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Seregrstra en la base de datos Drve e
Gestionar la ulseacion de pacrentes en abandono social, realizando Se realiza reporte a Secretana de Integracion Sovial de lus pacientes en abandoro|la Oivina los pacientes en abanid
9 |contacto con Secretarin Distrital de Integracion Social v/o pacientes que [para visia de valdacton asi nusmo se gestiona con bogaees 3 lindaciones sm|sedun ngresn a los serviios
reciben este ipo de poblician |ammo de hiero by ¥ de wreencns con 2
1 abandonos para la Uhmes San Blas
. . | e dhwhas actdades reatliadas segun
Prestar el servicio de conformidad con la programacion acordada con el *
g 3 . mecesidnd del servicio se encoentnim
supervisor del contrato, para ol desarrollo de sus actividades contenidas [Se cumple a cabalidad con las actividades desipmndas on el contrmo v las demas
1mn i - pll"l\:lllﬂ\ﬁ ¢ mstructivos dv tencion
en ¢l formato de necedidad de personal que hace parte integral del destenadas sepun la necesidad del servicio > -
h h eyrpgados en fas platatormas
presente contato :
mstitueionales
Ohservaciones:
Se anexa certificacion de pago a Salud. pensidn y ARL.
En caso de tener contrata nueve se debe anesar lambién ba cermificacian bancaria cen ki primera cuenti de Cie: (B FAR TR Rl Witk icencin
fecbro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: + LUZ ALBA QUINTANA

CARGO: JEFE OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y
FIRMA /H
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Documentos del Proveedor
Documentos dsl contrato
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Modificaciones del Contrato
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Editar
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Id de pégina:: 23000726  Ayuda @
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) Porcentaje ' Recepcién de articulos

Plan de Pagos

Id de pago

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueds especificados

Numero de factura

Documentos de ejecucién del contrato

Facha de emisién Fecha de recepcién

-

L5e requieren emisiones de codigos de sutorizacién?

/Sl ®iNo a

Valor total de la factura  Estado

Descripcién

PS-3615-2021 Mes Febrero 2021..pdf

PS5-3615-2021 Mes Marzo 2021..pdf /

PS-3615-2021 Mes Abril 2021, pdf

PS-3615-2021 Mes Mayo 2021..pdf
(Archivado)

PS-3615-2021 MES MAYO 2021.pdf / )

PS-3615-2021 Mes Junio 2021..pdf

PS-2615-2021 Mes Julio 2021..pdf /

del archivo

PS-3615-2021 Mes Febrero
2021..pdf

PS-3615-2021 Mes Marzo
2021..pdf

PS-3615-2021 Mes Abril 2021..pdf

PS-3615-2021 Mes Mayo 2021..pdf

PS-3615-2021 MES MAYO
2021.pdf

PS-3615-2021 Mes Junio 2021..pdf
PS-3615-2021 Mes Julio 2021..pdf

PS5-3615-2021 Mes AGOSTO 2021..pdf P8-3615-2021 Mes AGOSTO

2021..pdf

7

Cargado por i

Proveedor Descargar  Detalle
Proveedor Descargar Detalle
P h D g Detalle
Proveedor Descargar Detalie
Pn d D ! Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar ~ Detalle
Proveedor Descargar  Detalle

018000-52-0808 www.

gov.

Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https:/iwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docU niqueldentifier=CO1.SLCNTR.6276503 17



Cuenta de Cobro 009

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 9009590517

DEBE A:

SANDRA MILENA FORERO GARCIA
C.C. 1121865171 f

LA SUMA DE:

DOS MILLONES VEINTITRES MIL PESOS
($2.023.000)

/

Por concepto de:

e Prestacion de servicios como TRABAJADORA SOCIAL, en cumplimiento del
contrato PS 3615 2021 correspondiente del 13 al 30 de Septiembre 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,

S Q&

SANDRA MILENA FORERO GARCIA

Teléfono: 3115131243 Direccién: CRA 29 # 28-49 SUR

No. Cuenta bancaria Banco Davivienda Ahorros No. 0550008400807635

Fecha: 30 de septiembre de 2021 /



ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
ALCALD(A MAYOR No. 127900
DE BOGQTADC.
S0 Tamia e 34 VO y
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL CENTRO ORIENTE NIT: 8300776445

Punto de Atencién: Cami Chircales

Trabajador Social: SANDRA MILENA FORERO GARCIA

Tarjeta Profesional: 1121865171

Fecha Estudio: 25/09/2021

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

Identificacién: AS: VEN13281719

F. Nacimiento: 04/11/1975
Departamento:

Estrato: 1

Email:

Estado Civil: Soltero(a)

Orient. Sexual: Heterosexual

Datos SISBEN:

Ficha:

Daios Acudiente:

Identificacidn:

Nombre: CEBALLOS ARELLANO LISBETH CAROLINA

Direccién: CRAS C# 4BC-5SUR
Localidad: RAFAEL URIBE URIBE
Celular: 3115658642
Nacionalidad: VENEZUELA

Sexo: Mujer

M. Gestante: No Aplica

Puntaje:

Nombre:

Barrio: BOCHICA SUR

Teléfono:

Etnia: Ninguno de los anteriores
Género: Femenino

Discapacidad: No aplica

N2 Solicitud: 99999999

Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Se acerca al Caps Chircales |a sefiora Lisbeth Ceballos solicitando l3s servicios de salud debido a que argumenta NO CAPACIDAD DE PAGO para afiliarse a una
EPS Contributiva o pagar el 100% de las atenciones que requiera, asi mismo manifiesta ser de nacionalidad venezolana en situacién migratoria irregular, por lo
que se realiza estudio social de caso y acta juramentada con el fin de soportar la atencién por urgencias.

DESCRIPCIGN DE LA SITUACION: (Diagnéstico social)

e 1a unidad CAPS Chircales solicitando servicios de salud por urgencias debido a que cuenta con un diagndstico
1 $G5SS por su situacion de irregularidad migratoria, desde el drea de trabajo social se
DNP donde no se encuentran registros por lo que se realiza estudio social de caso en

Paciente quien ingresa al servicio de urgencias d
de calculos en la vesicula, debido a que no cuenta con aseguramiento en e
realiza verificacién en las plataformas comprobador de derechos, ADRES y

linea valido por la urgencia.

ANTECEDENTES FAMILIARES

d venezolana grado de de escolaridad bachillerato, quien reside en la ciudad de Bogotd desde
hace 2 afios cuindo se vio obligada a migrar de su pais de origen debido ala situacién econdmica y politica que atraviesa esta nacién en busca de un niejor
futuro. Paciente quien refiere vive en apartamento de tenencia arrendada donde convive su hijo de 21 afios Rafael Contreras, su hija de 25 afios Yulianis
Rodriguez y sus dos nietos, asi mismo manifiesta su hija es madre. Paciente manifiesta que cruzé la frontera por Clicuta.

Paciente de género femenino de 45 afos de edad de nacionalida

\ v

Escaneado con CamScanner



( ESTUDIO SOCIAL DEL CASO No. 127900 Pagina 2/2 W

ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES

La paciente refiere que ella es ama de casa siendo sus hijos quienes laboran como mesero y su hija realizando aseos en casas de familia y con lo que devengan
solventa los gastos de alimentacién, arriendo y servicios, entre otros gastos diarios.

REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES

Paciente que cuenta con red de apoyo familiar primaria en el pais no recibe ayudas institucionales.

CONCEPTO SOCIAL
Se realiza estudio de caso valido por la urgencia, desde el drea de trabajo social se orienta respecto al proceso de legalizacién en el pais con migracion Colombia
para posterior afiliacién al régimen contributivo o subsidiade segun corresponda. Se orienta para adherencia al nuevo proceso de legalizacién segun resolucién
0971 de! 28 de abril de 2021, la poblacién venezolana debe ingresar a la pigina de migracién Colombia/visibles para realizar el pre-registro virtual y posterior el
registro biométrico presencial. Finalmente el registro a la plataforma SIRE de Migracién Colombia se realizaré por parte del drea correspondiente de
autorizaciones. Paciente refiere que ya realizé registro y estd esperando citacion.

Declaro que:

¢ No cuento con los ingresos suficientes para afiliarme al Sistema General de Seguridad Social en Salud al Régimen Contributivo.
» Requiero de servicios de salud y no cuento con capacidad de pago para asumir el 100% del costo de dichas ater.ciones.

« Requiero del subsidio a la oferta de servicios de salud para la garantia de mi derecho a la Salud.

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 laE.S.E

Vigencia Estudio Social del Caso:  25/03/2022

Firma: @) C\{C\ IO,G(U b

Nombre: SANDRA MILENA FORERQ GARCIA

identificacidn: CC: 1121865171

Tarj. Profesional: '(:J a_)(’/ /]O% =~

L FROFESIONAL RESPONSABLE MEDIANTE ESTE ESTUDIO SOCIAL DE CASO DEMUESTRA LA NO CAPACIDAD DE PAGO DEL USUARIO Y ESTE DOCUMENTO ES VALIDO SOLO
PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS SUB REDES INTEGRADAS DE PRESTACION DE SERVICIOS, LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIO, ¥ LAS INSTITUCIONES QUE
SE DETERMINEN EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONTRATO DEL FFDS, TIENE VALIOEZ DE HASTA 6 MESES APARTIR DE LA FECHA DE APLICACION, O SEGUN LO DESCRITO EN EL
H\s:cu.wmo DEL CASO. .

25/09/2021

Escaneado con CamScanner
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Maniliesto, gue todo o declarado anteniormente es

{e Requicro del subsidio a fa oferta de servicios de salud para la garantia de mi derecho a la Salud
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ALCALDIA MAYOR B

DE BOGOTADC
LATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUDRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL CENTRO ORIENTE NIT: 8300776445
Puntode Atenrion: Carmi Chircales » e
Trabajador Social:  SANDRA MILENA FORERO GARCIA Tarjeta Profesional: 112165171 Fecha Estudio: 26/09/2021

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

Identificacién: AS: VEN16100416 Nombre: PEREIRA PEREZ MARTIN CRLANDO

F. Nacimiento: 11/10/1984 Direccion: NO SABE '
Departamento: Lot Localidad:  RAFAEL URIBE URIB: Barrio: _ SAN AGUSTIN I SEC.
Estrato: - SR ‘~_. . : Celular: . 000 _ Teléfono: =

Email: ) Nacionalidad: VENEZUELA ~ - Etnla: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Union :nar:jal de hecho Sexo: Hombre Género: Masculino

Orient. Se?cual'_':_ Hetercsaxual M. Gestante: No Aplica Diséapa:ldad' Nl;l aplica

Datos SIS"‘BE"hi;! 3 ’

Ficha: Puntaje: N Salicitud: 99999999

Datos Acudiente:

laentificacién: . . Nombre: Télefono:

DESCRIPCION €' TUACIZ =3¢ ASEGURAMIENTO DEL USUARIO -

Se acerca al CANS Chirczi<s <i sefior Martin Pereira solicitando la oferta de servicios de szlu. de urgencias per Fondo Finanrigro Distrital como poblacién
vinculada, deb:-o a que =gumenta NO CAPACIDAD DE PAGO para afiliarse a una EPS Contributiva o pagar el 100% de las atenciones q''= requiera, se realiza
estudio social 0% caso v 4:La furamentada con el fin de sopor.~- la atencién por Fondo Fini“ciero Distrital. :

40 b { ol

B

+i'5N: (Diagnéstico social} i ) _ : 2

DESCRIPCION - + LA ol

Paciente quien “greséa - .i2 Micio de urgencias de la unidad ©4PS Chircales solicitando sarvi~ios de salud por vrgeacias deb’o a que cuenta con un diagndstico
de doler agudo ;, or céles s -winarios, debido a que no cuenta con aseguramiento en el SG. ¢S por su situacién de irregularidad migratoriz, desde el drea de
trabajo social ¢ - realiza  #:%cacidn en las plataformas comprobador de derechos, ADRES y 3NP donde no sg_encwéntran ragistros por lo e se realiza estudic

social de caso _-:='£ linea "U'd:yporlaurgencia.

LS

—
~

ANTECEDENTE 2 AMILT - ' ' A :

e

Paciente de ué__:s.;a ma- de 36 afios de edad de nacion:.f{ig!ad Venezolana quien se en- ientra en 13 ciud34 A Bogotd 23de hace 8 m~zes, cuando se vio
obligado a migs  de Ve z"*+'a debido a la situacion econémies y politica que atraviesa es.” nacién en busc “de vy meiar Yuiuro, manifies i vive en
apartamento d. :enen¢ . :ndada donde reside con su esposa la sefiora Mayerlis Gonzz'. . de 30 afios con 'uit ™ sosticr . w1a1 relacién - unidn libre teniendo
la pareja dos hi>zgue.® ' enlas edades de 6 y 5 afos, afirma cruzé la frontera por Caz"u. Paziente no &.30rt. datos £¢ ;i “¢ direccién y: que manifiesta no se
la sabe y rafierc 2léfcz ~ e -ntacto no tiene en el momento ya Gue lo robaron | 2ce poca
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: =" - ESTUDIO SOC! = OLL CASO No. 127387 b - L PR \
e » Ya - - —— T . » eum— ﬂ
| A JTECEDENTES LABORALE ,-NGRESQS PEC,  CNALE |,/ F/AILIARES R
f. ciente quien refiere trab “ * en un fruver : endo él -} Gnica proveedor y:7:ue su esposa se dedica al hogar, con lo que devengan solven'’ .~ “gastc Je
. » A | o o RVLY
i!mentacidn, arriendo, erz” : otros gestes o crios. ! : L - b G
i & 4 q- 0N
Hy . . . t,
R:DES-FAMILIARES-COMUL 7 ARIAS-INSTITLCIUNALS i ey
Paciente quien no cuenta ci:ix red de apoyo primaria en el pals, segin refie 2 no racibe ayudas institucionalt s, se apoya en redes comunitz=ics
s —— —
. '
1
- el
i i
2 “A|
N . i t
COMCEPTO SOCIAL ; N . g i
i "):ombia

Sa realiza estudio de caso v lido por la urgencia, des: ¢ el drea de trabajo 5..cial se orienta respecto al proceso de legalizacion en el pais co.. 1 “:racién .
rp=ra posterior afiliacién al 1":gimen contributivo o suissidiado segdn corres.onda. Se orienta para adherencia al nuevo proceso de legalizz~.1d.” 2gin r;lucién
0271 del 28 de abril de 202 . la poblacién venezolar: debe ingresar a la piina de migracién Colombia/visibles para realizar el pre-regist:” % ialy peerior el

" s i ol 5 e
registro biométrico presen: . Finalmente et registro'q la plataforma SIRE . - Migracién Colombia se realizara por parte del drea correspo. .ede ~—
zuiorizaciones. Paciente quian refiere se encuentra r2uniendo la documen.acién correspondiente para realizar el registro. T,
e -
Declaro que: )
e No cuento con los ing2sos suficientes para afiliarme al Sistema Gene:al de Seguridad Social en Salud al Régimen Contributivo.
« Requiero de servicios ‘e salud y no cuento con capacidad de pago par3 asumir el 100% del costo de ¢'vhas atenciones.
o Reguiero del subsidic a la oferta de servicios de salud para la garantia de mi derecho a la Salud. -
Manifiesto, que todo lo declzrado anteriormente es verdadero y para tal eiecto suscriho, este documento., ' 3_ s
: . 4]
> '.!I ."! o ’: .
’ ; : 8 : T
Firma: ; " . =
7 ' o
Nombre: i = = ' |
Identificacién: 1
Responsable o funcionarioAT 2 aplicé el estudio sociz’ del caso en la E.S.E
: Vigencia Estudio Social del Caso: 263772022 .
.
| JoSeeo &
Firma: ,&bl - Q ep - ~
Noybre: SANDRA MILENA FORERD GARCIA _ 5
%5 2 — == z
Identificacién:  €C: 1121855171 . °; a s i3 e
5 - «n

Tarj. Profesional: 1 :}'Yz)) 6(7Jd Pl ' .

€L PROFESIONAL RESPONSABLE MEDIANTE ESTE ESTUDIO SOCIAL DE CASO DEMUESTRA LA NO CAPACIDAD DE PAGO DEL USUARIO Y ESTE poct RICHTO €5 V24100 SOLO
pARA ACCEDER A LOS SERVICIOS DE SALUD EN HAS SUB REQES INTEGRADAS DE PRESTACION DE SERVICIOS, LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIQ -/ L. INSTITI [\ONES QUE

b .. X
~* 4
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SUBREDINTEGRADA DE STRVICIOS DE SALED CENTRO ORIENTE .51 s 1”)'.4,;, AAY-L T 015 !

BN e ; R % o AGSIONAT L GESTION BESERY 1108 COMPEEMENTARION o L RSN
R L) e i FE AR VL VERRINIGL AT ERIIONTE A NT U VERS ENVIAS FARAYATHT (P 3 5, I RAS :1'.'_.-0'4.’,‘
ENTRANSEROS DE PAISES FRONTERIZOS £N CONDICION DE IRREGULAKRIDAD, 5 D s
i ot B A eena ) : SRR C e S .
¥ TR 7kl )3 ~ 3 g 3 :
£ % Bt9 R ‘_
) !
¥ . g . e 'y 2 it ! |
-+ Reguiero det subsidio a la otena de servictos de salud para la garantia de mi derecho a la Salud.
} ‘Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente ¢s verdadero vy para tal electo suscribo. este!
{ | ducumento. ' ; : | '
): - » Pale, Y I :
| g=- - : e . :
¢t Finna: SR :
i
1 Q 3 . S . 6 !
o , 1
. | Nombre: WV‘%\V‘ Z_Q,fu‘@ ;
i | identficacion: "Q ( OO l‘” {n ‘ B
3 7
;, SACE) / ) oty T T L CR LA S “ -,\‘ }
1 B F
: ¢
: % . £ TR
5 g 4 R
i DA o 2 |
. } I
3 :
; . y SR % e ¥ 1 3 o & Son < i
>
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{ |
| i
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