










 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
SEGUIMIENTO FIRMA PAGARÉ 

 

        
  

       FECHA: 30/10/2021 
 
 
DATOS DEL PACIENTE       

NOMBRE: PEDRO LUIS DEL CARMEN GONZALEZ VALLENILLA N° DE H. CLINICA: VEN15648664 

EDAD: 38 AÑOS    SEGURIDAD SOCIAL: SISBEN NIVEL II 

SERVICIO: URGENCIAS   CAMA: ____________    

FECHA DE INGRESO: 30 DE OCTUBRE DE 2021   
FECHA DE EGRESO: 30 DE OCTUBRE DE 
2021 

         

DATOS DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE     

NOMBRE: ASYORBIS GARCIA POVEDA 
N° DOCUMENTO 
IDENTIDAD:804661825081986 

DIRECCIÓN: NO REPORTA BARRIO: SAN ISIDRO TELEFONO: 3227697120 

VALOR DEL ABONO: $ 100.000   

         
DESCRIPCIÓN DE LA PROBLEMÁTICA: Paciente de nacionalidad venezolana quien se encuentra de manera regular en el 
país a través de permiso especial de permanencia número 835240401071981 por lo cual se orienta respecto a proceso de 
afiliación al SGSSS debido a que cuenta con puntaje SISBEN nivel II del 11/02/2019. Paciente quien recibe servicios de 
salud en CAPS Olaya por lo que al momento del egreso se informa debe cancelar un copago de $ 178.000, realizando un 
abono de $100.000 manifestando no contar con más recursos en el momento.  
 

 

 

 

 

 

         
 
 

______________________      

TRABAJADORA SOCIAL       

         

         








