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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS8 3589 Process al que pertencee: PARTICIPACION COMUNITARALY SERVICIO AL CIUDADAND
No, CONTRATO - OPS: - C.DLP. Now 306
2021 Unidad a la que pertencee: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista i NIDIA CONSUELO DIAZ ROZO | C.C l 51.961,782 l de: | BOGOTA o j

Fecha Inicio: 2021-02-09 Fecha Terminacitn incial: 2021-03-31 Valor Mensual: $3.366.000 Valor a cobirar:

L

EE 366,000 |

ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N* | MES DE CUENTA VALOR A WALOREAGH o R |
otrost | amcion | €"F | iNicio TERMINACION cra| bEcoBRO PAGAR R IDAD, NUMERQ BE PLARILLA |
1 $3.366,000 | 775 [2021-04-01 [2021-04-30 1\ |FEBRERO $ 3.366.000 S 416,600 G41G338941
1 5.049.000 |1203 |2021-05-01 |2021-06-15 * [MARZO §3366.000  [S416.600 | 9417345070
3 6.732.000_[16g5 |2021-06-16 [2021-08-15 3 |ABRIL 5 3.366.000 $ 416,600 9418589930
[ 3.366.000 5337 |2021-08-16_[2021-09-15 1 |IMAYO 3.366.000  |S 416.600 9419389960 |
5 1.683.000 [2729 |2021-09-16 |2021-09-30 5 [JUNIO 3.366.000 116.600 9420539204 ;
o 683.000 |3060 |2021-01-10 [2021-10-15 o [JULIO S 3.366.000 116,600 9421725674 |
683.000 3255 [2021-10-16_|2021-10-31 7 [AGOSTO S 3.366.000 416,600 9422930763 |
[} 3.366.000 3515 [2021-11-01 |2021-11-30 8 |SEPTIEMBRE |S 1.346.400 416600 9424114475 |
[ 4 |SEPTIEMBRE 2.019.600 416.600 9424114475
10 it_|OCTUBREI-] 782.000 316,600 9425362015
11 11_|OCTUBRE 8-31 |S 2.584.000 16600 | 940536201
12 12_|NOVIEMBRE 3.366.000 Sato.o00 |
13 - 13
¥ T e e |
[ 5 — 1
I6 16 T - - |
7 [ 5 = |
[ (] = i
19 [0 S .
T 0 -T__ ____ i3 ]
21 H] . |
2 22 |
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
I |l DEL"CONTMTO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$6.732.000 $ 33.660.000 $ 33.660.000 S0

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIDS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION 3
LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.

Relacide de actividades para e periodo: Desde: | 2021-11-01 I Hasta:

2021-11-30 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO

DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA |

Realizar la Crientacidn, Direccionamiento y/o aclaraciones acerca de
tramites administrativos necesarios para recibir atencion en Salud.

-

A diario se realiza Orientacion, direccionamiento ylo aclaraciones acerca de ramiles
administrativas necesarios para recibir atencion en Salud a los usuarios que acuden

a UMHES SANTA CLARA

Adencion presencial en laoficin e
Trabajo Social de Lunes o Vi
30 usuaruios, de acuerdo & demind

de usmarios

Realizar el ingreso y actualizacion permanente en base de datos

3 interna de pacientes en abandono social, poblacidn extranjera, habitante

de calle y Estudios Sociales de Caso. que se lleven a cabo, mediante la
gestion realizada desde el area de Trabajo Social.

A diario se Ingresa y actualiza la base de datos interna de pacientes en abandono
social, poblacion extranjera, habitante de calle e instrumentos provisionales que se
lleven a cabo, mediante la gestion realizada desde el area de Trabajo Social

Hacer seguimiento a censo hospitalario diario destinado a identificar y
disminuir barreras de acceso, dificultades de aseguramiento y A diario se

("

para dicha actividad y reportar a la OFICINA PARTICIPACION
COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO.

hace seguimiento a censo hospitalario destinado a identificar y disminuir

situaciones de vulnerabilidad social; registrar en el formato establecido | barreras de acceso, dificultades de aseguramiento y situaciones de vulnerabilidad

social

Drive actualizado a la fecha,
indicando datos |1cr-.nu_u'1n:'.-; del

pagiente Comn pestion re;
B

Dirve actualizado o la fechio

mdicando datos persiniles el
p:li.‘llcmc coma geston reabizdn

trabajo social donde se describe

redes de apoyve sociitles se

requennineto del servics

paditria. UCT pediatiicn
mtennedios de peditii v e
| pedimrcas 10 Censos dine
| eadiv servicmy v provaectad
notas de tme v prosectida
imterconsultias v provectiis o
demanda de casos saleitados s

especialistis




| E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

bt It eatbe dhe Servions e Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
" FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente £.5.E.
! Healizar la solicitud de oxigeno domiciliario para usuarios y pacientes | Cuando es requerido por los medicos hospitalarios, médicos de pediatria y nemologia|  En articulacion con la oficina de
que asi lo requicran mediante diagnéstico y autorizacion médica, de peditrica, se realiza el respectivo tramite pertinente para el oxigeno domiciliario de | autorizaciones se realiza tramite de
4 | gual modo realizar proceso de seguimiento, evelucion y ubicacion de los pacientes que se encuentran hospitalizados, ademas se realiza el debido oxigeno con registro de gestion en
entes en abandono social en las USS de la Subred Integrada de proceso para quienes se encuentran en vulneracion de derechos ante entidad Dinamica Gerencial, 4 y se proyecta
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. competente. a demanda de escpecilaista del area.
Soporte correo electronico
tsocialsantaclara@subredcentroorie
Healizar los Iramites respectivos para habitante de calle sin certificar, nte.gov.co, donde se envian las
pacienics indocumentados, pacientes extranjeros segin cada caso, de | Cuando se presenta ingreso de ciudadanos habitantes de calle ala UMHES SANTA solicitados para la respectiva
5 | igual modo la gestion de identificacion de los pacientes fallecidos en las|  CLARA se realizo gestion a con SECRETARIA DISRITAL DE INTEGRACION caracterizacion, 1. tramite
diferentes USS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro SOCIAL, a fin de certificar dicha poblacion depaci fallecidos2 a medici
Oriente E.S.E, legal, 1 plena identidad y
proyectado a demanda sgun ingreso
de paciente por urgencias,
e
Realzar el ingreso en el aplicative SIDMA de orientaciones grupales y
| o | 0& virreras de acceso identificadas durante la gestion diaria, con el fin | A diario se Ingreso en el aplicativo SIDMA las orientaciones grupales y barreras de Soporte aplicativo SIDMA 20
| de evaluir las dificultades de accesibilidad que pueden presentar los acceso identificadas Registros de Barreras en el mes.
usuanos en los servicios de salud,
Evidencia en notas de historia
clinica en Dinamica gerencial,
5| Macer sequimiento a Gestantes con dificultades administrativas por Cuando fue requerido se realizo Seguimiento a Gestantes con dificultades m"_co,e]mm“'m‘ e .
"| afiliacion en otros municipios, realizando Ia orientacion respectiva, administrativas por afiliacion b ok AGmal
l.eom y grupo whatssap de trabajo
| social, autorizaciones y facturacion A
| No aplica
En el mes de febrero se sencibilizo
- tirwcrcamente, asesorar y capacitar a los usuarios en las 3 . s ; i .n.)des da apoyo_ Sosleay
| e T L A traves de |a alencion presencial se realiza capacitaciones a los usuarios y familiares12 capacitaciopnes de
£ | acciones colectivas e individuales para 1a exigibilidad del derecho ala L
3 iy familiares sobre derechas y deberes derechos y deberes, 5 de
salud y aplicar las encuestas de satisfaccion asignadas al proceso. g .- _
Satrisfaccion de Usuarios y 4
Adherencia,
Gestionar la ubicacion de pacientes en abandono social, realizando Durante la vigencia se realiza ubicacién de los paciente de acuerdo a sus Orfeo - drive de
¥ |contacto con Secretaria Distrital de Integracion Social yio entidades que caracteristicas, al igual se informo a traves de oficios por orfeo a las intituciones largasestanciassantaclara@gmail.co
‘ | reciban esla poblacian. pertinentes m No- aplica
| Prrestar el servicio de conformidad con la programacion acordada con el | Se asistio a las reuniones programadas por el supervisor del contrato, y se realizaron
i supervisor def contrato, para el desarrolio de sus actividades, lodas aquellas acciones de caracter administrativo que conlleven al cumplimiento de Actas de reunion |
| amenias on ol formato de necesidad de personal que hace parte su objetivo contractual y atender a las demas funciones que sean asign nla i
| integral del presente contralo. realizacion del objeto contractual 7
e 7
EF!.{'JI\ FPROGRAMADA DE TURNOS FIN DE SEMANA 6 ¥ 7 DE NOVIEMBRE DE 2021, _,-' / a
. / ;
| — Firnta del Contratista
sanwertilicac o de pago i Salud, pensién v ARL =
It de tener contena mievo se debe anexar también 1a cemificacion bancaria con la primera cuenta de C.C 51961782 / de \_) BOGOTA

|2

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARIA YOLANDA [‘:\MELOA{EYES

: .
CARGO: r\\-& dt P:!mcip;m‘n CDIHIIniW ¥ Scn'lc’ix al Ciudad:nh %
- 3

Aol (e 1y)




Cuenta de Cobro 012-2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 900959051-7

DEBE A:

NIDIA CONSUELOQO DIAZ ROZO
C.C. 51961782 de Bogota

- LA SUMA DE:

TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL PESOS
* ($3.366.000)

Por concepto de:

e Prestaciéon de servicios profesionales como trabajadora social en el area de
. participacion social y atencién al ciudadano, en cumplimiento del contrato PS
3589 de 2021 correspondiente del 01 al 30 noviembre de 2021.

OBJETO: “Prestar servicios de acuerdo al perfil académico para desarrollar las
actividades de trabajo social, con disponibilidad en el cumplimiento de la mision y la
vision de la subred integrada de servicios de salud centro oriente”.

Cordialmente,

7~ /.
[/ M///[W_)
Nidia'Consuelo Diaz)Rozo
Teléfono: 3016784795 Direccion: calle 9 A # 4-87 Este

No. Cuenta bancaria Banco BBVA- Ahorros- No.007411 1238
* Fecha: 30 de Noviembre de 2021.
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L GENERALES DEL APORTANTE

[ identificacion dv Razan Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciugad-Departamenta Teléfana Exoneraco 3ENA e
|CC aina17az D1aZ ROZO MIDIA CONSUELD INDEPENDMENTE PRINCIPAL CLLE 94 4.87 E5TE | B0GOTA.BOGOTA B L. 69246412 _N”m :
|DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION N B
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidan Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
wn-0 021-10 41810910 9426553170 I w2 2021711710 | BANCO DE OCCIDENTE 0 546,600

RESUMEN DE PAGO

AFP {ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL 5URA

EP5 (ADMINISTRADORAS: 1)

NUEVA E.P.S.

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS037

900,336,004 7

890,903,790 5

900,156,264 2

DADOINTERESES MORA-

§215,500 S0
$215,500 50
§32,800 50
se00 50
$168,300 $0
$168,300 50

$416,600

. INCAPACIDADES

T VALORAPAGAR . -
S0 $215,500
S0 $215,500
S0 $32,800
S0 $32,800
50 $168,300
$0 $168,300

2021/11/10 01:09 PM
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Secretaria de Salud
Bm Subred 1ntegrada de 5erv1c1n5 de Salud RESPU ESTA [NTERCONSULTA
‘Centro Oriente ES.E. 900959051
FECHA DE FOLIO: 6/11/2021 1:08:36 p. m.  N° FOLIO: 10
DATOS DEL PACIENTE: & L
N° HISTORIA CLINICA: 1192896471 IDENTIFICACION: 1192896471 EDAD: 22 Aos '\ 7 Meses | 30
Dias
NOMBRE PACIENTE: JOHENIS MARCELA BELENO PAREJO FECHA DE NACIMIENTO: 7/03/1999 12:00:00 a. m. SEXO: Femenino
ESTADO CIVIL: Soltero NIVEL / ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 1
ENTIDAD: EPS037 TIPO DE REGIMEN: Subsidiado
DIRECCION: DIAGONAL 20 B 21 38 TELEFONO: 3214650996 PROCEDENCIA: BOGOTA
DATOS DE LA ADMISION: _ _
N® INGRESO: 12786512 FECHA DE INGRESO: 5/11/2021 7:54:119a. m.
FINALIDAD CONSULTA: No_Aplica CAUSA EXTERNA: Enfermedad_General
RESPONSABLE: CINDY PERALTA DIRECCION RESPONSABLE: DIAGONAL 20B 21 38 TELEFONO RESPONSABLE:3214650996
ANALISIS SUBJETIVO
VALIDACION DE POSIBLE VICTIMA DE VIOLENCIA DE GENERO
ANALISIS OBJETIVO

SE REALIZA VALORACION A LA LA SENORA JOHAINIS MARCELA BELENO PAREJO, DE 22 ANOS DE EDAD IDENTIFICADA CON C.C. 1192896641, UBICADA
EN SSALA DE RECUPERACION DE URGENCIAS - CAMA 3

RESPUESTA

SE REALIZA ENTREVISTA LA SENORA JOHAINIS MARCELA BELENO PAREJO, DE 22 ANOS DE EDAD, IDENTIFICADA CON C.C. 1192896641, NACIDA Y RESIDENTE DE LA
CIUDAD DE VALLEDUPAR, REFIERE QUE SER MADRE CABEZA DE FAMILIA, NUCLEO FAMILIAR CONFORMADO POR SUS DOS HIJOS Y CON RED DE APOYO DE SU
SUEGRA, CON RESPLADO ECONOMICO DELPADRE DE SUS HIJOS EL SENOR ARNOLDO MEJIA.

REFIERE QUE LA RELAQCION CON SU SUEGRA ES BUNA, BAJO EL DIALOGO Y EL RESPETO CON UN BUEN AMBIENTE FAMILIAR PARA ELLA Y SUS HIJOS.

PACIENTE REFIERE QUE FUE VICTOMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR POR PARTE DELPADRE DE SUS HIJOS HACE SEIS MESES, SITUACION QUE GENERO LA
SEPARACION CON 5U PAREJA SENTIMENTAL, ECONOMICAMENTE REFIERE QUE EL PADRE DE SUS HIJOS LE APORTA DIARIAMENTE A SU SUEGRA, LA ABUELA DE SUS
HLIOS LE COLABORA CON EL ALOJAMIENTO Y NECESIDES BASICAS QUE REQUIEREN A DIARIO. )

DESPUES DE SEPARADOS UN MES POSTERIOR TUVIERON RELACIONES SEXUALES CONSENTIDAS Y QUEDO EMBARZADA, AL VER QUE YA NO HABIA NIGUN VINCULO
SENTIMENTAL DECIDE REALIZARSE LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DE SU EMBARAZO, LA CUAL NO SE MUESTRA CON SENTIMIENTO DE CULPA, REFIERE QUE HA
SIDO UNA DECISION REPONSABLE, TENIENDO EN CUENTA QUE FUE VICTIMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, ECONOMICA Y PISCOLOGICA DE PARTE DE SU EXPAREJA.
SE REALIZA SENSIBILIZACION SOBRE:

““La sentencia C355 de 2006 reivindica la autonomia sexual y reproductiva y la capacidad de las mujeres para tomar decisiones libres, informadas y auténomas sobre sus cuerpos y sus vidas.”

En 2006 la Corte Constitucional de Colombia, a través de la Sentencia C-355, reconocio ¢l derecho al aborto legal y seguro como parte integral e indivisible de los derechos sexuales y de los
derechos reproductivos de la mujer, en tres circunstancias especificas: (i) Cuando la continuacién del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un médico.

Se dialoga sobre proyecto de vida y recuperacion de su auto estima, que permita lograr una vida plena para ella y su niicleo familiar actual. refiere que desea tomar una vida laboral para mejorar su
estabilidad econémica, tener tiempo de calidad con sus hijos.

En cuanto a su vida sexual y reproductiva refiere que planifico con el dispositivo intrauterino, queria realizarse el pomeroy, pero la EPS no autorizo.

DATOS DE CONTACTO:

DIRECCION: DIAGONAL 28 B # 21-38

CIUDAD: VALLEDUPAR-ZONA URBANA

CELULAR: 3214650996 s

TRATAMIENTO

Paciente refiere que se compromete a realizar tratamiento por consulta externa segim indicaciones médicas, con el fin de mejor su estado de animo y cambiar su calidad de vida, se orienta en realizar
denuncia en comisaria de familia con el fin de restablecer sus derechos como victima de violencia de genero.

REefiere que en este momento no realizara ningun proiceso legal, por que no se siente preparada para afrintar la respectiva denuncia, dice que el agresor no convive con ella y que en la actulidad
formalizo ninevamente vida con otra persona, situacion que le permitio se ausentra y no volviera a generar episodios de violencia, asume la reponsabilidad y tomora la decision de no realizxar
ningun tramitye legal en este momento,

Se sensibiliza sobre autocuidado, en lavado de manos, uso permanente de tapabocas y distanciamiento social con el fin de mitigar el contagio de Covid-19.
se habla de derechos y deberes en salud.

RESPUESTA INTERCONSULTA

AREA 2LVNO1 - LA VICTORIA ATENCION AL PACIENTE TRABAJO SOCIAL
ESPECIALIDAD TRABAJO SOCIAL
ANALISIS SUBJETIVO VALIDACION DE POSIBLE VICTIMA DE VIOLENCIA DE GENERO

ANALISIS OBJETIVO SE REALIZA VALORACION A LA LA SENORA JOHAINIS MARCELA BELENO PAREJO, DE 22 ANOS DE
EDAD, IDENTIFICADA CON C.C. 1182896641, UBICADAEN SSALA DE RECUPERACION DE URGENCIAS -
CAMA 3

Profesional:NIDIA CONSUELO DIAZ ROZO
Registro Medico: 51961782
Especialidad;: TRABAJO SOCIAL
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]
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ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
O S No. 133856
DEBOGOTADC.
SECRETARIA DE SALUD
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL CENTRO ORIENTE NIT: 8300776445
Punto de Atencion: Hospital La Victoria
Trabajador Social:  NIDIA CONSUELO DIAZ ROZO Tarjeta Profesional: 51961782 Fecha Estudio: 07/11/2021
DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO O PERSONA QUE SOLICITA LA ATENCION EN SALUD \
Identificacion:  AS: VEN30222705 Nombre: BOLIVAR YOSNEIDY DUCEXI
F. Nacimiento: 23/11/1999 Direccidn: TV 14 CARRERA 58 B-ESTE-01
Departamento: Localidad: SAN CRISTOBAL Barrio: LOS LIBERTADORES
Estrato: 1 Celular: 3102869750 Teléfono:
Email: = Nacionalidad: VENEZUELA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Union marital de hecho Sexo: Mujer Género: Femenino
Orient. Sexual: Heterosexual M. Gestante: No Aplica Discapacidad: Mo aplica
Datos SISBEN:
Ficha: Puntaje: Ne Solicitud: 99399999
Datos Acudiente:
Identificacion: AS: VEN30222702 Nombre: YOSNEIDY BOLIVAR Télefono: 3102869750

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Usuaria sin afiliacién en el SGSSS, de nacionalidad venezolana, no registra en base de datos de comprobados de derechos, ADRESS ni DNP, no cuenta con
puntaje de silben, no presenta documento que acredite regularidad en el pais.

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagnéstico social)

Usuaria que requiere acceder a los servicios de salud, informa que llegd hace 18 meses a Colombia, esta radicado en Bogoté con su pareja sentimental , usuaria
informa que vivia en Venezuela con su familia extensa, decidié venirse de su pais de origen por la situacion de vulnerabilidad y recursos economicos
inexistentes.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Tipologia de familia pareja sin hijos, conformada por paciente y su pareja sentimental, comparten unidad de vivienda tipo apartamento, con servicios plblicos
basicos, modalidad arriendo mensual.
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ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES

Usuaria refiere que trabaja en construccién, desde hace aproximadamente 6 meses, generando ingresos de $800.000. De estos ingresos cubre gastos basicos
de arriendo, servicios publicos, alimentacidn, gira dinero a su familia en Venezuela, entre otros.

REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES

Paciente recibe el apoyo emocional de su pareja sentimental, tia por linea materna, red de apoyo comunitaria activa, en el momento no recibe ningun otro tipe

de apoyo por parte del estado.

CONCEPTO SOCIAL
Desde del area de autorizaciones se realiza registro SIRE, de acuerdo con el Decreto 780 Articulo 2.1.1.4 aplicacidn del principio de la buena fe se presumira que
sus afirmaciones y manifestaciones corresponden a la verdad material. Con finalidad de velar por la proteccidn del derecho a la salud, seguridad social y vida
digna se realiza estudio social segtn normatividad vigente de otra parte con la RESOLUCION 0971 DEL 2021 se “ IMPLEMENTA EL ESTATUTO TEMPORAL DE-
PROTECCION PARA MIGRANTES VENEZONALOS Recientemente, Migracién Colombia emitié la Resolucién 0971 del 28 de abril de 2021 por la cual se mpfemenla
el Estatuto Temporal de Proteccidn para Migrantes Venezolanos adoptado por medio de Decreto 216 de marzo 1 de 2021.

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 atenciones.

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

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

Firma:

Nombre:

[ P R
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Declaro que: . E

* No cuento con los ingresos suficientes para afiliarme al Sistema General de Seglmdad Social en
Salud al Régimen Contributivo. j

- Requiero de servicios de salud y ric cucnt]lo con capacidad de pago para asumir el 100% del costo
dedichas atenciones. 5 )

* Requiero del subsidio a la ofertade ser\muos de salud para la garantia dc mi dcrccho a'la Salud.
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