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. B Secerar e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP.1A-FT14
Subred Invegrada de Servicios de Saisd APOYOQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E.

PS 3508 Proceso al que perienece: Participacién Comunitaria y Servicio al Ciudadano
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 306
2021 Unidad a 1a gue pertencce: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: b Ginna Mayerly Cita Baquero | cc ’ 1,024.466.407 | de: [ BOGOTA |

Feeha Inicio: Fecha Terminacion inclal: Valor Measual: $ 3.366.000 Valor a cobrar: l §762.000 /I

| Febrero 2021
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$6.732.000 $ 18,611,000 5 26.996.000 5 1.615.000

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 ES.E/

Relacida de actividades para el periodo: Desde: | 2021-10-01 | Hm:l 2021-10-07 i"
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO- GESTION DE INSU'MOS ¥ ABASTECIMIENTO

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

satistaccidn asignadas al proceso

Subred inzegrada de Servicios de Salmf
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Orfente ES.E.
| Asistir técnicamente, ase: citar a los usuams en las acciones colectivas e En el mes de mayo s sencibilizo a redes de
8 lndmduales para emuba'dad?demm alasalud y aplicar las encuestas de A traves de |a alencion presencial s?:l::]cuhgs Ymgnes 2 los usuarios y familiares sobre apoyo sociales y familiares sobre circular
! 036 - pestriceion de visitas

COMACTD Con

la ubicaci i social,
Secretaria Disirital de irueg'm:un Somj ylo errl.-dades que reciban esta poblacidn

Durante a vigencla se realiza ubicacién de los paciente de acuerdo a sus ca:anreﬂsncas al igual se
informeo a traves de oficios pof orfeo a las intituciones pe

/’ Orfeo - drivede

com

1

Prestar el servicio de conformidad con la programacidn acordada con el supervisor
del conrato, para &l desanolla de sus actividades. Contenidas en el formato de

necesidad de

personal que hace pante inegral del presente contrate, ©

|~ Se asistid a 1as reuniones p el up del cantrata, y s& renhmon lodas
aquellas acciones de caracter des iva
contractual y atender a las demas Iuncmn ueseanas nadas enlan:ahzamndel objeto

conlracwal. - NO SE CUENTA CON ORFEQS ABIERTOS

Aclas de reunio

Obscrvaciones: TURND FLN DE SEMANA 30y 31 DEOCTUBRE ﬂllll{

Gmnﬂjﬂﬂ‘l&?\hl QA S.

Firma el C

cobro

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL,
En casa de lener comrio nueve se debe anexar lambién L cenificacidn bancaria con la primera cuenta de

cC 1024466407 de

BOGOTA

\"'ISTO BUENO SUPERVISOR DE COYI'RATOS

LUZ ALBA QUINTANA FEQ

chcdcw

judndana (E)
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Cuenta de cobro 010

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSPE/
SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

NIT.900959051-7 /

DEBE A :
DEBE A: GINNA MAYERLY CITA BARQUERO
CC:1024466407

LA SUMA DE :
SETECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL PESOS

($ 782,000) /

Por concepto de:

‘e Prestacién de servicios como Trabajadora Social en el area de participaciéon comunitaria y
servicio al ciudadano, en cumplimiento del contrato PS- 3608 -2021 correspondiente del 01
al 07 de Octubre 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,

G NN e Th S

GINNA MAYERLY CITA BAQUERO

Telefono: 3194054812

No. Cuenta bancaria Banco Davivienda. Ahorros

No. 0550008400716455 /
Fecha: 07 de Octubre de 2021
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ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
No. 132264

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencion: SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL SAN BLAS NIT: 8002163037
Punto de Atencién: Cami Olaya
Trabajador Social:  GINNA CITA BAQUERO Tarjeta Profesional: 1024466407 Fecha Estudio: 24/10/2021

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

Identificacion: AS: VEN28667812 Nombre: MEZA JIMENEZ ALEXANDRA CARELIS

F. Nacimiento: 24/01/2003 Direccion: CALLE 23 SUR No 27 50

Departamento: Localidad: ANTONIO NARINO Barrio: SANTANDER

Estrato: 1 Celular: 3213728423 Teléfono:

Email: carelismezal@gmail.com Nacionalidad: VENEZUELA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Unién marital de hecho Sexo: Mujer Género: Femenino

Orient. Sexual: Heterosexual M. Gestante: No Aplica Discapacidad: No aplica

Datos SISBEN:

Ficha: Puntaje: N2 Solicitud: 99999999

Datos Acudiente:

Identificacion: Nombre: Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Se acerca a la unidad CAPS OLAYA la sefiora ALEXANDRA MEZA , solicitando los servicios de salud por urgencias 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. Paciente migrante de Venezuela que se encuentra de manera irregular en el pais, no cuenta con PEP o
salvoconducto de refugiado. Estudio vélido solo por esta Unica atencidn. 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 atencion.

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagnéstico social)

Paciente ALEXANDRA MEZA quien ingresa al servicio de urgencias de la unidad CAPS OLAYA, solicitando servicios de salud por urgencias debido a que cuenta
con un diagnéstico de HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DANO DE LA(S) UNA(S); debido a que no cuenta con aseguramiento en el SGSSS por su situacién de
irregularidad migratoria, desde el area de Trabajo Social se realiza verificacidn en las plataformas Comprobador de derechos, ADRES y DNP donde no es
encuentran registros por lo que se realiza Estudio Social de Caso en linea valido por la urgencia. La presente atencidn esta amparada por el decreto 2408 de
2018 art 2,9,2,6,3 articulo 2.9.2.6.2. Atenciones iniciales de urgencia. Articulo 2.9.2.6.3. Condiciones para la utilizacion de los recursos. Los recursos del nivel
nacional que sean destinados para el pago de las atenciones iniciales de urgencia prestadas en el territorio colombiano a los nacionales de paises fronterizos,
deberan ser utilizados por las entidades territoriales.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Paciente de género femenino de 18 afios de edad de nacionalidad venezolana grado de escolaridad primaria, quien reside en la ciudad de Bogota desde hace 4
afios, cuando se vio obligada a migrar de su pais de origen debido a la situacién econémica y politica que atraviesa esta nacion en busca de un mejor futuro.
Paciente quien refiere vive en apartamento de tenencia arrendado, convive con su hijo y pareja, refiere cruzo la frontera por Arauca en compafiia de su mama.
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ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES

Paciente quien no cuenta con vinculacién laboral, se dedica al cuidado de hogar por lo cual depende econémicamente de su pareja quien se desempefia en
oficios varios, con el dinero que devengan solventan los gastos de alimentacion (150000), arriendo (380000) y servicios (200000), entre otros gastos diarios.

REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES

Paciente quien cuenta con red de apoyo familiar primaria en el pais, no recibe ayudas institucionales o comunitarias.

CONCEPTO SOCIAL

Se realiza Estudio de Caso valido por la urgencia, desde el area de Trabajo Social se orienta respecto al proceso de legalizacién en el pais con migraciéon Colombia
para posterior afiliacidn al régimen contributivo o subsidiado segln corresponda. Se orienta para adherencia al nuevo proceso de legalizacion segun resolucién
0971 del 28 de abril de 2021, la poblacidn venezolana debe ingresar a la pagina de migracién Colombia/visibles para realizar el pre-registro virtual y posterior el
registro biométrico presencial. Finalmente el registro a la plataforma SIRE de Migracidon Colombia se realizara por parte del area correspondiente de

autorizaciones.

Declaro que:

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

e 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 la E.S.E

Vigencia Estudio Social del Caso:  24/04/2022

Firma:
Nombre: GINNA CITA BAQUERO

Identificacién: CC: 1024466407

Tarj. Profesional:

EL PROFESIONAL 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, Y 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

\SEGUIMIENTO DEL CASO.

24/10/2021
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SALUD CENTRO ORIENTE E.S.1 CODIGO: MESP-FT-01
S COMPLEMENTARION VERSION: 02
URGENCIAS PARA PACIENTES FECHA: 10210707
EN CONDICION DE IRREGULARIDAD

UNIDAD DESERVICIOS DESALLUD:

Q. )

‘( -

e e

XCCLYCL (\L“c ,. ; f iz 30 )

| HISTORIA CLINICA \,

e ______EDAD [

JICIUDAD):

3INARIO: E

INTERSEXUAL:

Escaneado con CamScanner




=
e 2
>




=

-

p—
—

()



S DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: MI-SP-FT-015
VICIOS « PLEMENTARIOS VERSION: 02

R URGENCIAS PARA PACIENTES FECHA: 2021-07-07

N CONDICION DE IRREGULARIDAD

S para afiliarme al Sistema General de Seguridad Social en

yneapacidad de pago para asumir el 100% del costo
id para la garantia de mi derecho a la Salud.

Sriormente es verdadero y para tal efecto suscribo, este

Huella;
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ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
No. 132212

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién: SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL SAN BLAS NIT: 8002163037
Punto de Atencion: Cami Chircales
Trabajador Social:  GINNA CITA BAQUERO Tarjeta Profesional: 1024466407 Fecha Estudio: 23/10/2021

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

Identificacion: MS: VEN6929460 Nombre: RAMOS AGUILERA ANNABELLA DE LOS ANGELES

F. Nacimiento: 27/11/2014 Direccion: CALLE 52 B SUR No 4P 49

Departamento: Localidad: RAFAEL URIBE URIBE Barrio: EL PORTAL

Estrato: 1 Celular: 3213575170 Teléfono:

Email: Nacionalidad: VENEZUELA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Soltero(a) Sexo: Mujer Género: Femenino

Orient. Sexual: Heterosexual M. Gestante: No Aplica Discapacidad: No aplica

Datos SISBEN:

Ficha: Puntaje: N2 Solicitud: 99999999

Datos Acudiente:

Identificaciéon: AS: VEN20447108 Nombre: GENIXSE AGUILERA Télefono: 3212575170

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Se acerca a la unidad CAPS CHIRCALES la sefiora GENIXSE AGUILERA , en compaiiia de su hija ANNABELLA RAMOS . solicitando los servicios de salud por
urgencias 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 atencidn por Fondo Financiero Distrital. Paciente migrante de Venezuela que se encuentra de
manera irregular en el pais, no cuenta con PEP o salvoconducto de refugiado. Estudio valido solo por esta Unica atencidn. Asi mismo manifiesta ser de
nacionalidad venezolana en situacidn migratoria irregular, por lo que se realiza Estudio Social de Caso y acta juramentada con el fin de soportar la atencién.

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagnéstico social)

Menor ANNABELLA quien ingresa al servicio de urgencias de la unidad CAPS CHIRCARLES , en compafiia de la progenitora solicitando servicios de salud por
urgencias debido a que cuenta con un diagndstico de ASMA ; debido a que no cuenta con aseguramiento en el SGSSS por su situacién de irregularidad
migratoria, desde el area de Trabajo Social se realiza verificacion en las plataformas Comprobador de derechos, ADRES y DNP donde no es encuentran registros
por lo que se realiza Estudio Social de Caso en linea valido por la urgencia. La presente atencion esta amparada por el decreto 2408 de 2018 art 2,9,2,6,3 articulo
2.9.2.6.2. Atenciones iniciales de urgencia. Articulo 2.9.2.6.3. Condiciones para la utilizacion de los recursos. Los recursos del nivel nacional que sean destinados
para el pago de las atenciones iniciales de urgencia prestadas en el territorio colombiano a los nacionales de paises fronterizos, deberan ser utilizados por las
entidades territoriales. 6.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Paciente de género femenino de 6 afios de edad de nacionalidad venezolana grado de escolaridad primaria , quien reside en la ciudad de Bogota desde hace 2
afios, cuando su familia se vio obligada a migrar de su pais de origen debido a la situaciéon econdmica y politica que atraviesa esta nacién en busca de un mejor
futuro. progenitora de la menor quien refiere vive en vivienda de tenencia arrendada , convive con sus hijos, esposo y mama, con quienes tiene relacion cordial .
refiere cruzo la frontera por el puente .
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ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES

Paciente quien por ser menor de edad depende econémicamente de su padre quien se desempefia en oficios varios, con el dinero que devengan solventan los
gastos de alimentacion, arriendo y servicios, entre otros gastos diarios.

REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES

Paciente quien cuenta con red de apoyo familiar primaria en el pais, no recibe ayudas institucionales o comunitarias.

CONCEPTO SOCIAL

Se realiza Estudio de Caso valido por la urgencia, desde el area de Trabajo Social se orienta respecto al proceso de legalizacién en el pais con migraciéon Colombia
para posterior afiliacidn al régimen contributivo o subsidiado segln corresponda. Se orienta para adherencia al nuevo proceso de legalizacion segun resolucién
0971 del 28 de abril de 2021, la poblacidn venezolana debe ingresar a la pagina de migracién Colombia/visibles para realizar el pre-registro virtual y posterior el
registro biométrico presencial. Finalmente el registro a la plataforma SIRE de Migracidon Colombia se realizara por parte del area correspondiente de

autorizaciones.

Declaro que:

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

e 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 la E.S.E

Vigencia Estudio Social del Caso:  23/04/2022

Firma:
Nombre: GINNA CITA BAQUERO

Identificacién: CC: 1024466407

Tarj. Profesional:

EL PROFESIONAL 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, Y 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

\SEGUIMIENTO DEL CASO.

23/10/2021






tepiiblica Bolivariana de Venezuela
‘onsejo Nacional Electoral
‘omision de Registro Civil y Electoral

Folio N®: 202
Acta N 452
Dia: 25

Mes: 02
Ano: 2015

Estado: ANZOATEGUI
Municipio: BOLIVAR
Parroquia: EL CARMEN

REGISTRO DE NACIMIENTO

NDatos del Registrador(a) Civil:: e : ]
NOMBRLS: DILBEN JOSEFINA [APELLIDOS: VERAMENDEZ MARIN |
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 13163052 [OFICINA O UNIDAD DE REGISTRO CIVIL: HOSPITAL DE 1AS GARZAS |
RESOLUCION N9: 140218-015 ~ |FECHA: 18-02-2014 |GACETA MUNICIPAL | | OFICIALIN| N%: 0369 IrCHAL03-2014 |
E[Datos del Presentado o'Presentada: .- = . 5 J
NOMBRES: ANNABELLA DE LOS ANGELES h\m,\ur“ APELLIDO: RAMOS [SEGUNDO APELLIDO: AGUILLE RA l
FICHA DE NACIMIENTO 27-11-2014 [SEXO: F [HORA DE NACIMIENTO: 08 00IM |
LUGAR DE NACIMIENTC |VENEZUELA |ANZOATEGUL |BOLIVAR [F1L CARMEN

—

DIRECCION: ®eeeeesese
iaDatos del Certificado de Médico de Nacimiento:: ©

CERTIFICADO N¢: 6929450 |FECHA DE EXPEDICION: 27-11:2014

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA AUTORIDAD QUE 1O
EXPIDE: AURA MARTINEZ

NOMDRE DEL CENTRO DE SALUD: HOSPITAL DE LAS SARZAS J

||Iliija o Hijo de (Datos de la Madre); AP \
NOMBRES: GENIXSE DE LOS ANGELES Irnmm APELLIDO: AGUILERA [SEGUNDO APELLIDRY: RODRIGUT Y ]
DOCUMENTO DE IDENTIDAD N®: V.-20447108 |CEDULAIX] PASAPORTE| | OTROS | | EDAD: 2} INACTONALIDAD: VENFTOLANA i
PROFESION U OCUPACION:=CAJERA COMUNIDAD O PUERLO INDIGENA; seesses=*

J'll(l (CION DE RESIDENCIA: URBANIZACION BOYACA 11 SECTOR 1l VEREDA 60 CASA NUMERO 17 FARROQUIA EL CARMEN MUNICIFI) SIMON FOLIVAR ;l‘lh"l.\ﬂ\\l?'-\l

STADO ANZOATEGU]
DI CLARANTE SIN DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: DOCUMENTO PUBLICO} | CONSTANCIA DEL CONSEJO COMUN AL | DECLARACION DY TESTIGOS) ||

:illijn o Hijo de (Datos del Padre):

NOMBRES: CESAR ENRIQUE |[PRIMER APELLIDO: RAMOS [SrGUNDO APTLL DO, LUGO |
DOCUMENTO DE IDENTIDAD N*®: V.-21721632  |CEDULAIXI PASAPORTE] | OTROS | | EDAD: 23 |NACIONALIDAD: VENETOLANA |
PROFESION U OCUPACION MECANICO COMUNIDAD O PUEBLO INDIGENA: s*=====* |
TR 10N DE RESIDENCIA: URBANIZACION BOYACA 11 SECTOR [11 VEREDA 60 CASA NUMERO 17 TARROQUIA EL CARMEN MUNICIFIO SIMON BOUVAR | PCLARANTEIN ’
11 AN ANTUATEGUI |

TTCIATANTE SIN DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: DGCUMENTO PUBLICO] | CONSTANCIA DEL CONSEJO COMUNALY | DECLARACION DE TESTIGOS |

mllos del Declarante (Sélo en caso de ser distinto a Padre o Madre):
NOMBRES Y APELLIDOS; seensrense veseresses |CARACTER CON QUE ACTUA: =+

DOCUMENTO DE IDENTIDAD . seecesssss . |cmm)\l|I'ASAI‘ORTEllOTROSll |rnaD INACTONALIDAY *===s="
[cn.\uzxm.\n INDIGENA; sesssness

IPROFESION U QCUPACIQN sersessenes

[DIRECUION, vovvesesse

@)atos de Testigos: = by AR P

'NOMBYLS Y APELLIDOS: DANIELA DEL CARMEN DUARTE MONTERO ‘ I
0T LSITO DE IDENTIDAD N¥; v -25509869 [EDAD:19 [PROFESION U OCUPACION: COMERCIANTE

[NACIONALIDAD: VENEZOLANA _ |COMUNIDAD O PUEBLO INDIGENA: **+7777

CLUULAIN PASAPORTE] | OTROS | |
TEGUI EDIFICIO 14 APARTAMENTO 02 PARROQUIA SAN CRISTOAAL

DIRECCION DE RESIDENCIA: URBANIZACION JOSE ANTONIO ANZO
[N SIMON BOLIVAR ESTADO ANZOATEGU!L

NOMBRES Y APELLIDOS: EDUARDO RAMON CUAREZ SPLUGUEZ —
DOCUMINTO DE IDENTIDAD NY: V..22572752 IED-‘\D: 22 |PROFESION U OCUPACION(COMERCIANTY

CLULLAIN| PASAPORTE| | OTROS | | [NACIONALIDAD: VENEZOLANA __|COMUNIDAD O PUFBLO INDIGENA: 7
DTITCION DY KESIDENCIA; URBANTZACION JOSE ANTONIO ANZOATEGU! TOIFICIO 14 APARTAMENTO 02 PARROQUIA SAN CRISTORAL
[MURICIPIO SIMON BULIVAR ESTADO ANZOATEGUI

{

Escaneado con CamScanner
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| FURREOASIEGKADA D1 SERVICIOS DE SALED CNTROORIENTE K8 ) COMLD MESPFT410
| B o e .m““:.“::“\' UNTION DESERVICION COMPLEMINTARION VERSION 6
| g . EANTRANMY R '7 CTONDEUNICA V2 PUR LRGENM IAN PARA PACIENTES POE A 014747
! Swtndana L OV OFPAES PRONTERIZON 1N CONDICION D0 TRREGULARIDAD
|
i LA MES ANO

. UNIDAR DE SERVICTOS DE SALUD:
23 | (o |2\ Clavcoles -

DATOS DEL PACIENTE

i i e
: i\mm&m Y APELLIDOS COMPLETOS M‘

li'\'Ll\!ERO DE DOCUMENTO

HISTORIA CLINICA

tscu.\ xacnueNto 23 - |- 20) %4 EDAD M

UGAR DE NACIMINETO ( .\1L'X:CEPO ESTADQ/ CIUDAD)

N
Do tdene, ~ aolvea X -\ )w o
' i 0

pat
ENERQ HOMBRE J g} “ °
ENEE OMBR MUJER NOBINARIO

U YN
SEXO ‘.\’..'\.\KL LINO ___ FEMENINO g INTERSEXUAL

ERSONA EN CONDICION DE DISCAPCIDAD Sl NO __&_

oy

o

I ——
—

Cual

i
ARRIO DONDE RESIDE ACTUALMENTE E.Q P(*TQ’&O
IRECCION. Q\C&Q.Q S ('\’J_g-l-\?\ \ \9‘&’\0\
OCALIDAD \‘\(‘:{\{'ukg Q\J-\ ESTRATO. ’i

STADO CIVIL SOLTERO CASADO UNIONLIBRE_X OTRO

Cual

receroxos pecovtacto_ 92 2535130
CORRECELECTRONICO C}J\Q Son OSQ\ es @ \ Lo

NOMBRES COMPLETOS DE MADRE A o {r

{ < NOMBRESTOMPLETOS OE
) ' ’PADR.E QQ_}_(\}\ F vl B N G\(\M«C’J ‘;QJ-RFE)D

. \
WCTUALMENTE SE ENCUENTRA EN ESTADO DE EMBARAZO: Sl NO 5 Cuantos meses de embarazo

Liene

LA

TIENE HERMANOS SI{_ NO CUANTOS:

- ITIENE HUJOS: SI. NO: \,' CUANTOS. EDAD DE SUS
HIJOS:
. ******] a siguiente informacién, se debe diligenciar si usted respondi6 que tiene hijos. Gracias®*****

SUS HIJOS ACTUALMENTE ESTUDIAN: SI: & NO. EN QUE INSTITUCION / COLEGIO / JARDIN SE

ENCUENTRAN _ L €. thD_Y{WLA&J'\_E:QQJMMg

L]

CURSO O GRADO EN EL CUAL SE ENCUENTRAN

JORNADA mﬁm

ACTIVIDAD ECONOMICA (Condiciones socio-familiares y econdmicas del usuario)

"SI, VIVE EN PAGADIARIO, CUANTOPAGA:____=

) DE VIVIENDA: CASA:___ APARTAMENTENTO: K_HABITACION. ___ OTRO, = ,

-t
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COMIGO MLSP-FT-008
VERSION, 02
FECTAL 20100747

SURRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE KX}
MISIONAL = GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARION

AL LA
u«u‘-nhw..n\-u

(oo vt 131,

FORMATOATENCION DE UNICA VEZ POILURGENCIAN FARA PACIENTES
EXTRANJEROS DE PAISES FRONTERIZON EN CONIICION DE IRREGULARIDAD

- [CUENTA CON UNA RED DE APOYOQ FAMILIAR: SI

PAGA ARRIENDO 81N

0___ CUANTO IS LLVALOR DE X0 ~n Y ‘VU;:'.J

PAGA SERVICIOS PUBLICOS 81 X NO l\'f? A | O - eag

CUANTO ES FL VALOR TOTAL DE LOS SERVICIOS qQ W&.Q ne NOH
.Y
CUANTO PAGAN DE MERCADO Y/O ALIMENTACION q(D YwA _k‘ (‘}_QJQ—’)

____NO & EN QUE

ARRIENDO

CUALES

TRABAJA ACTUALMENTE St
CIMU’ N

BINO TRABAJA, QUIEN CUBRL LOS GASTOS

O(xébl.&

TRABAJA

ECONOMICOS

AlS DE ORIGEN O DONDE RES[DIDA

\

CON QUIEN VIVIA EN SU

\'QNKVWQ/-AO’ )~ MO

HACE CUANTO LLEGO A COLOMBIA j_, (JJ\/N:/\ 17\\0_1:—(0

IPOR DONDE CRUZO FRONTERA Y CON QUIEN. D AN

WNTERIORMENTE:

-

MWCTUALMENTE CON QUIEN VIVE EN

BOGOTA U\ (%
NO /A DATOS DE CONTACTO DEL

APOYO

HA REALIZADO PREREGISTRO VIRTUAL ANTE MIGRACION COLOMBIA SI _X_ NO
FECHA ENROLAMIENTO BIOMETRICO: 2 l_-{ / ‘ )E D/ 20 12_)

DATOS DEL RESPOVSABLE DEL PACIENTE R

-

INOMBRE: \n QN\\)\\( AcC Mxlﬂi‘\t
TELEFONOS: ?)7 115 ?SH—O CORREO ELECTRONICO. 0\\0 c.0\ "v\% QJ\ Q.c 63\\’\5\

MOTIVO DE
M\QMQLT»RQ Q‘W\M

FIRMA DEL USUARIO:

BIOELEA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

CONSULTA-

INOMBRE Y CARGO DE QUIEN DILIGENCIA:

Declaro que:
* No cuento con los ingresos suficientes para afiliarme al Sistema General de Seguridad Social en

Salud al Régimen Contributivo.

* Requicero ‘de servicios de salud y no cuento con capacidad de pago para asumir ¢l 100% del costo
de dichas atenciones. :

'\V\O';*
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SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE ESE
MISIONAL - GESTION DE SERVICHON COMPLEMENTARION ,
FORMAYO ATENUCION DE UNICA VEZ FOR URGENCIAS PARA PACIENTES
ENTRANJEROS DE P AISES FRON TERIZOS EN CONDICION DE TRREGULARIDAD

CODIGO MISP-FT-018
VERSION: 02
FECHA: 2021-07-07

* Requiero del subsidio a la oferta de servicios de salud para la garantla de mi derecho a la Salud.

Manitiesto, que wdo To declarado anteriormente es verdadero y  para tal efecto suscribo, este

documento.

Firma:
Nombre:

Identificacion:

Huella

Escaneado con CamScanner




