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DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista: [

Fecha Inicio: 2022-02-01

P5-1448-
2022

C.D.P. No.: 91

Proceso que pertenece: MISIONAL

Servicio al que pertenece:

PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO Al CIUDADANO

Unidad a Ia que pertenece: |HOSPITAL SANTA CLARA

AMINA LUCIA NEGRETTE RUIZ

C.C. [25.871.113

]

Fecha Terminacion iniclal: 2022-04-30

| de: [Cde Oro Cordoba |

Valor Meususl $3.466.980 / |

Valor a cobrar:

$3466980 ¢ _|

1
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ADICION/ | | VALor L i DE |4 FECHADE | N "é}‘é‘i’fifgfﬁ INUMERODE | FECHA BF
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. 5 1.155.660. . |1304 .  |2022:05-01 _[2022-05-10... . .. |- _.. 1.1 |FEBRERQ-2022|.. 5$3.366.000. . | _ $416600__ | _ . 1042816572 | 2/022022
3 [S2311.320 1471 |2022-05-11  |2022-05-31 3 | MARZO 2022 $3.366.000 $416.600 1043580856 270372022 |
IS 133,490 1698 |2022-06-01  [2022-06-15 3 ABRIL- 2022 $ 3.266.000 S 416.600 1014348270 4704/2022
4 $ 6.533.960 1905 |2022°06-16 |2022-08-15 4 MAY0-2022 $ 3.466.980 S 416.600 1045094981 3/05/2022
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TU0n -t TOBJETO DEL, CONTRATO

CE EN. CUMP‘L“\‘I] E,N ro I}EL OBJﬁTO DEL'CO "RA1 O e B B et

AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

| RESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TRABAJADORA SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA OFICINA DE PART IC]P.-\LIUI\ COMUNIT. ARJJ\ Y SERVICIO

il{e‘.acif.u de actividadss para ol periodo: Desde: I 2022-09-01 / I[alll'l 2022-09-30 I!
| OBLIGACIONES) il ' R_RQI‘LO
: u-e-dpu (',I«"u- "h--..“ : Rl.)DI.ITO (4] E\"SDE'\CL\
e : : . Dur:mue elmes de Septiembre  Se
: i , T : i liza orl jion , onainier clones a )
1calizar 1a Orientacion, Direccionamiente ylo aciaraclones acerce de tramites A dla_no 56 foalea o ar_muon dIreq‘ i '“0 0 G ‘carca dodrimies realinzaron motas  Je seguimientos 90
Sl ; ; : administrativo nesacanio para reclbir ntencin en salud a los usuarios que acuden a : T
adrinistrativos necesarios para recibir atencidn en Salud. h I kasta 16 de septicmbre ¢ interconstita
umnes sania clara , 15 se en cuentran en Dinumica gerencial
" Realizar el inqres lizacian perm n base de datos intern ) _ ) Fn ¢l misimo mes de Septizmbre
: P ;' areso y ?Ctua ; P ‘anente Epbass H Alos niama Adiario 56 Ingresa y aclualiza la base e datos interna de pacientes en abandono s¢ reportaren abandonos o li secretarin dz
de pacientes en abandono social, poblacidn extranjera, habitante de calle @ ,
254 : : : : social, poblacion extranjera, habitante de cal'e e instrurnentos provisionalzs que se lleven lnmmu{m 4.y ubicaciones 2 hastu el 16 de
instrumestos provisionales que se lleven a cabo, mediante la gestian realizada - e 61 1 1c
fesdo el 4rea de Trabajo Social a cabo, mediants la gestion realizada desdo el drea de Trabajo Social. T hoza ¢
desde el area de de Septiemb s rcpn: tarun a Discalia
Hacer seguimiento a censo hospitalario diario dusl.nado a identificar y disminuir . .. Drive actualizado a la fechs. indicando datos
: barreras de acceso, dificultades de asaguramlento y situaciones de A diario se hace seguimiento a censo hospialario_dsstinado a identificar y disminuir ?:.-sunnlcs del paciente cemo gestion
3 | wuinerabilidad social, registrar en el formato establecido para dicha actividad y bareras de acceso, dificultades de asoquramisnto y situaciones de e il sodial realizada por trabujo sovial donde s¢ describe
reportar a la OFICINA PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL ) ANy e | redes de apoyo sociales y failiares , se
CIUDADANO ; realiza censo diirip
Realizar la sclicitud de oxigeno domiciliario para usuarios y pacientes qu asf lo | - Cuando es requerido por los médicos hospitalarios y médicos intemistas se realiza el | f‘ :";" :"p““"l‘_i" .f':f'"i:' i 1‘:".5”"." e
4| requioran modianto diagndstico y autarizacion médica, do lgual modo realizar rospactivo tramite portincnle para ol oxigena domicillario de los pacintes que se . '“:(I: r':"l:t"m" d‘;’ e ;“;jn::s:;‘;':““
preceso de seguimionto, evoiucidn y ubicacién de paclentes en abandano social ancuentran hospitalizados, ademas se reallza e! del'do proceso pura quienes se Gerencial :e ot & ordenes de uxigeno
en 1a3 USS da la Subrad Integrada ge Servicios de Salud Contro (?rianta ESE. encygniran en abandono sacial. hastael 16 de Septiembre
: A : 3\']‘UII€ LOITCL i
B2} Rookear los Inkikes ospeciivos pava habiania do calle sin certficar, paclontes | o, 40 58 prosenta ingreso do ciudadanos habilantes de calle a la UMHES SANTA tsesosantaclara@gmail.com, donde se cnvian
Inoocumentados, pacientes exiranjeros segun cada caso, de igual modo la - S ST E A las solicilados para 1o respectiva
5 1 ; . : CLARA se raalizo gastion a con $ECRETAR'A DISRITAL DE INTEGRACION SOCIAL, a i ;
gestién de identificacisn de los paciontes fallzcidos en las diferentes UsSdzala fin de cerificar dicka poblacion caracterizacion habitante de calle para
Subred Integrada do Servicies de Salud Cen'ro Oriente E.5.E rre o gertifizur , se enviaron ul correw electronico
- : : bastn el 16 de weanl: 1 _para
b Realizar el ingreso en el aplicativo SIDMA de oriontaciores grupales y de e e ; aliz
74| bareras de acceso identificadas durante fa gestion diaria, con el fin do ovaluar | A diario s¢ Ingraso en ol apiicativy SIDMA las origntaciones grupales y barreras do oporie aplicaliva ) suenienps 58 rRatzun
L 5 o2 2 : - Sy i mensualmente (20) ingresos al aplicative
las dificultades de azcesibifdad que pueden presantar los usuarics en los acceso dentificadas sidma
serviclus de salud
T . Y L ESUren IO ST IanT
| Hacer seguimiento & Gestantes con dificultades administralivas por afiiacion en Cuando fue requerido se raiizo Seguimicnto a Gestanies con dificullades scguimienty de gostants cn est nidad
7 Evidencia en notas de historia clinica en

otras municipios, realizando la orientacion respectiva

administrativas por afiliacien

Dinumica gerencial, correv electronico de




Turnos realicados el 03-04- de septiembre  del 2022

i -1 Secretart de alud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E I AT
Subred Integrada de Servicias de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 3021-12-27
[= B FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente E.5.E,
. T TTCUCS Ut Jpoye 5
ks_nshr tégmtl:a_menta. asesamry qapfmkar 8 108 Lkiaios b las acciqnes A traves de la alencion presencial se realiza capacitaciones a los usuarios y familiares familie. oo el mes de ‘A!Uft.u S
8 | colectivas e individuales para la exigibilidad del derecho a la salud y aplicar las Sobre derachios v dabaras P 12 en ¥
encuestas de satisfaccidn asignadas al proceso y Jerechos y funcionarios 30 capacitad
L da A 'y 1L L]
o | oo Dt e egacio Soc o sniadas au e s | P 2 enca s raizsubiai s pciredoaerto s sus caaseristias, 1% TR S 8 et e
' eg Ay q aligual se informo a traves de oficios por orfeo a las intituciones pertinentes e 3 E
poblacién COITen
Prestar el servicio de conformidad con la programacion acordada con el msd‘::?ti"a;::;:i:g:se':amrg::a::;;: h‘:ﬁiuopezls;j&?nn;aéﬁ;: ;:ﬁr::tlﬂ;o:u Se cumple con todas las actividades de
10 | supervisor del contrato, para el desarrollo de sus acl.ivldades_. Conlenidas en el ob];‘.[vu Conlrastial v alordar 5 los damas func?onas e nF; e an acuerdo al objeto contractual y se asiste o
formato de necesidad de personal que hace parte inlegral del presente conlrato, Y . : 9 9 reuniones de equipo
alizacion del abjeto contractual. -
Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de fener contrato nucvo
adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pensidn.,
Teniendo en cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes s¢ hace de manera vencida de

acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

«—T—Firma del Cofitratist

25.871.113 de

c.C.

Cde Oro Cordoba

LUZ ALBA QUINTANA{ 1410 |

IBARRA

Jefe Oficina de Participacion
Comunitaria y Servicio al
_Ciudadano ( E)

Jefe Oficina de Participacion
Comunitaria y Servicio al

Ciudadano

Eominnanay S

Crutliadan




Cuenta de Cobro 08- 2022 - e

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

DEBE A: |
AMINA LUCIA NEGRETTE RUIZ /
C.C.25.871.113 DE C-DE ORO (CORDOBA)

LA SUMA DE:

TRES MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA'Y SEIS MIL NOVECIENTOS /
OCHENTA PESOS
($ 3.466.980 ) M/ICTE

SUBRE

Por concepto de:

e Prestacion de servicios profesionales como Trabajadora Social, enel areade
participacion comunitaria y servicio' al ciudadano, en cumplimiento del

contrato PS 1448 - 2022 Icor_r_equpc__iiglnte del 1al30 de Septiembre 2022..

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.

YCHENTA PE

ANANIET

Cordialmente,

/

AMIKA LUCIANEGRETTE RUIZ i e
Teléfono: 3133718850 Direccion: Calle 131 D # 938 16

No. Cuenta bancaria Banco Bogota, Ahorros No.102638616 ,
30 de Septiembre ' del 2022 / | '
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Colpensiones
~ Fichas de Atencion Prioritaria exclusivas para:
Personas mayores de 70 anps, mujeres en estado de
embarazo, persbnas en: situacion de discapacidad.

-.-----.-----..

L.PENSIBNES - 2@22_9745366
‘15/0?/2022 @1:17:32 PV
CF-\LLE 94

o R

\\I\]\\\\\\\\l\\%\ﬂ\\“ﬂ\\ﬂ\m "3

"'. = -cuusm.ﬁ EL ssmw DE SU T
i HS [ONES . GOV co » i,

o construimos entre;ios ;ond%-g_—:.’#
ns:ones.gov.co

i
o

-

- - ———
e
i o g g =

S




g
%
1
3

[— . . y

T selieasag lopaanaly gggsﬁﬁﬁgg—f éggﬂgﬂugt

— - e T =5 IR ke .u-n.].i =
rbesag Jopaanald Rnﬂﬂoaoﬁsgﬁ.—m—dﬂ«g—m& = Eggﬁgggmm

._ ugaﬁqgmsﬁsﬁsnass&_... ._ éggﬂsﬁomﬁ.ﬁgF

simsg  xpsn

sEewg  opesia 93202 0AYM OHEC0 0 VLNBINO 207 8971 54 194207 0AYPI 04800 J0VLNBM T BT 8.
AE_?E .nﬁﬁgaﬁmaﬂni&pw.m_uﬁiﬁaaﬁaaﬁaﬂe
Esﬁ;ﬁsc .
!EE&.!E

e b SRS

!ﬁﬁaﬁi%ﬁﬁﬁdﬁnsﬁ&

4

v [.J e
oo D:C:!;jlﬂ

dﬁuzqu:._s.._.i A R—
ZZ 2228010 B




ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 12

No. 163741
DE BOGOTAD.C.
" SECRETARIA DE SAUD
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL SANTA CLARA NIT: 2600201881
Punto de Atencién: Hospital Santa Clara
Trabajador Social:  AMINA LUCIA NEGRETTE RUIZ Tarjeta Profesional: 25871113 Fecha Estudio: 03/09/2022 e

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

Identificacién: AS: VEN24139863 Nombre: MENDEZ RODRIGUEZ ANDREINA ROSA

F. Nacimiento: 01/07/1990 Direccidn: CARRERA 28 C# 20-42 SUR

Departamento: Localidad: ANTONIO NARINO Barrio: SANTA CATALINA
Estrato: 1 Celular: 3184993487 Teléfono: 3228155009

Email: Naclonalidad:. VENEZUELA - Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil:  Soltero(a)” Sexo: Mujer - Género: Femenino

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

Datos SISBEN:

Ficha: Puntaje:

ENTROORIENTE

N2 Solicitud: 99999959

S e By & Aot ta s

Datos Acudiente:

Identificacidn: Nombre: Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

INGRESA USUARIA DE 32 ANOS AL SERVICIO DE URGENCIA DEL HOSPITAL SANTA CLARA , POR PRESENTAR SEGUN HISTORIA, PACIENTE DE 32 ANOS DE
EDAD CON ANTENCEDENTE DE DM2 INSULINORREQUIRIENTE; REFIERE CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION CONSISTENTE EN ADORMECIMIENTO DE
MANOS, LENGUA Y MIMEBRO INFERIOR IZQUIERDO. CEFALES Y SENSACION OPRESIVA EN PECHO Y MANO

DE NACIONALIDAD VENEZOLANA [RREGULAR, CON ESTANCIA EN BOGOTA HACE 3 ANOS  NIVEL ACADEMICO BACHILLER SE REALIZA ESTUDIO SOCIAL DE
CASO CON EL FIN DE SOPORTAR LA ATENCION EN SALUD POR EL FONDO FINANCIERO, DISTRITAL, EIMINANDO, BARRERAS DE ACCESO Y COMO SOPORTE DEL
AREA DE FACTURACION ,

Bt ey Teieafonn:

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagnéstico social) R o Sy i s e

CIUDADANA VENEZOLANA IRREGULAR, SIN SEGURIDAD SOCIAL Y SIN CAPACIDAD ECONOMICA PARA AFILIARSE A UNA EPS DEL REG CONTRIB, INGRESA POR
URGENCIA DEL HOSPITAL SANTA CLARA POR PRESENTAR ' SEGUN HISTORIA CLINICA PACIENTE DE 32 AROS DE EDAD CON ANTENCEDENTE DE DM2 !
INSULINORREQUIRIENTE, REFIERE CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION CONSISTENTE EN ADORMECIMIENTO DE MANOS, LENGUA Y MIMEBRO INFERIOR
IZQUIERDO, CEFALES Y SENSACION OPRESIVA EN PECHO Y MANO

,SIN SEGURIDAD SOCIAL , MANIFIESTA NO TENER RECURSOS ECONOMICOS PARA PAGAR LA ATENCION EN SALUD DE MANERA PARTICULAR

YN Yo SYSRMSACION OPRESIVAENPICHOD

INCRE AR T

TR

ANTECEDENTES FAMILIARES | /00 0 i St ki

BT N N AL BARD R LA G Ra TIN50 |

PACIENTE, PERTENECIENTE A FAMILIA MONOPARENTAL , REFIERE USUARIA SER SEPARADA DE SU EXPAREJA JORGE BALLEN DE LA RELACION TIENE 3
HIJOS , ACTUALMENTE ES MADRE SOLTERA CABEZA DE FAMILIA  ,RESIDEN EN UNA HABITACION DONDE PAGAN ARRIENDO MENSUAL DELA
LOCALIDAD ANTONIO NARINO DE BARRIO, SANTANDER CON RED FAMILIAR EN VENEZUELA, AFIRMA TENER BUENAS RELACIONES AFECTIVASY
ASERTIVA COMUNICACION CON SU RED FAMILIAR

osocial)

CONOMICA PARA A FILIAR | ! ELREG

E.CUABRE CHNICOD \DE EVOLUCION'CE




'3 ESTUDIO SOCIAL DEL CASONo. = 163741 : Pagina 2/2 A

ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES |

MANIFIESTA PACIENTE QUE NO CUENTA CON EMPLEO FORMAL , TRABAJA INDEPENDIENTE EN VENTA AMBULANTE Y EXPORADICAMENTE TRABAJA
COMO MESERA DE UN RESTAURANTE LOS INGRESOS LOS DISTRIBUYE EN ARRIENDO , SERVICIO PUBLICOS Y ALIMENTOS

REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES

CON RED FAMILIAR EN VENEZUELA , MANIFIESTA PACIENTE NO RECIBIR AYUDAS DEL ESTADO

GRESOSPERSONALES Y FAMILIARES

YT [P AT [Ty BT

CONCEPTO SOCIAL

TENIENDO EN CUENTA EL CONTEXTO SOCIAL Y ECONOMICO DE PACIENTE Y. SU ENTORNO FAMILIAR , APOYANDOME EN EL DECRETO 780 Y LOS ARTICULOS
2,1,1,4 APLICACION DE LA BUENA FE SE PRESUMIR QUE LAS AFIRMACIONES E INTERPRETACIONES CORRESPONDEN A LA VERDAD MATERIAL, SE REALIZA
ESTUDIO SOCIAL DE CASO POR LA URGENCIA POR SER POBLACION POBRE NO ASEGURADA , AS[ MISMO COMO SOPORTE DE ATENCION POR EL FONDO
FINANCIERO DISTRITAL, Y COMO SOPORTE DE NO PAGO DE PACIENTE SEGUN LA NORMATIVIDAD VIGENTE CON RESOLUCION 0971 DEL 2021,
DECRETO 216 DE MARZO 1 DEL 2021 DONDE SE IMPLANTA PROTECCION A POBLACION MIGRATORIA VENEZOLANA .

SE ORIENTA A USUARIA PARA QUE LEGALICE SU SITUACION CON EL PA[S COLOMBIA ANTE MIGRACION |, SE LE SUMINISTRA DIRECCION DE MIGRACION

CALLE 100 N 11B-27

TITUCIONALES

e AT L TR I s o T RAT o LA L

Declaro que:

= Mo 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 garant(a de mi derecho a la Salud.

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

Firma:
Nombre: IN POB .
N FGUN TA NORMATIVIDAD
Identificacién: ! 1 bOND POBEACIONSMIGRATORIA LA HUELLA
Responsable o funcionarlo que aplicé el estudio soclal del casoenlaE.S.EE o e
“e?‘, gt 15 ... Vigencia Estudio Social del Caso:  03/03/2023
(S :
‘\\e%
a2 o iy i

PK“ (a‘g'é\ ‘."1\‘4 | on lad de pago-para asumin
Firma: e i e
Nombre: AMINA ng(\:IA NEGRETTE RUIZ

Identificacion: CC: 25871113

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 APLCACION, O SEGUN LO DESCRITO EN EL

\S EGUIMIENTO DEL CASQO.

16/09/2022



ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2

No. 163774
“SECAETARIADE SALUD
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL SANTA CLARA NIT: 8600201881
Punto de Atencidn: Hospital Santa Clara
Trabajador Social: AMINA LUCIA NEGRETTE RUIZ Tarjeta Profesional: 25871113 Fecha Estudio: 04/09/2022"

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

Identificacion: AS: VEN17623102 Nombre: FREITES BASTARDO MIGUEL JOSE

F. Nacimiento: 27/06/1987 Direccidn: CARRERA 800G #40 D-29 SUR

Departamento: Localidad: KENNEDY Barrio: EL AMPARO
Estrato: 1 Celular: 3223654320 Teléfono: 3108839309
Email: Nacionalidad: VENEZUELA| () Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Unién mafital de hecho Sexo: Hombre Género: Masculino
Orient. Sexual: Heterosexual M. Gestante: No Aplica Discapacidad: No aplica
Datos SISBEN: L SEREM L

Ficha: : Puntaje; o R N2 Solicitud: 99999999
Datos Acudiente: .

Identificacién: Nombre: Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARION Lo

=R
S04 S ALLIT L

INGRESA USUARIO DE 35 AROS ALSERVICIO DE URGENCIA DEL HOSPITAL SANTA cu\m POR PRESENTAR SEGUN HISTORIA, PACIENTE MASCULINO DE 35
AROS QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE 8 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN HERIDA EN MENTON POSTERIOR A INTENTO DE ROBO. PACIENTE
BAJO ESTADO DE EMBRIAGUEZ. _ fhint Jihe . )

DE NACIONALIDAD VENEZOLANA IRREGULAR , DEL ESTADO SUCRE CON ESTANCIA EN BOGOTA HACE 4 ANOS NIVEL ACADEMICO BACHILLER |,
ARGUMENTA NO CAPACIDAD ECONOMICA PARA PAGAR LA ATENCION EN SALUD DE MANERA PARTICULAR, SE VERIFICA EN ADRES, COMPROBADOR DE
DERECHO Y DNP, NO FIGURA, SE REALIZA ESTUDIO SOCIAL DE CASO POR LA URGENCIA Y ACTA JURAMENTADA CON EL FIN DE SOPORTAR LA ATENCION EN
SALUD POR EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL, ELIMINANDO BARRERAS DE ACCESO Y COMO SOPORTE DEL AREA DE FACTURACION .

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Dlagnéstico soclal) B s St

CIUDADANO VENEZOLANO IRREGULAR, SIN SEGURIDAD SOCIAL Y SIN CAPACIDAD ECONOMICA PARA A FILIARSE A UNA EPS DELREG CONTRIB , INGRESA POR
URGENCIA DEL HOSPITAL SANTA CLARA POR PRESENTAR ' SEGUN HISTORIA CLINICA PACIENTE MASCULINO DE 35 AROS QUIEN CONSULTA POR CUADRO"
CLINICO DE 8 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN HERIDA EN MENTON POSTERIOR A INTENTO DE ROBO. PACIENTE BAJO ESTADO DE EMBRIAGUEZ.

,SIN SEGURIDAD SOCIAL, MANIFIESTA NO TENER RECURSOS ECONOMICOS PARA PAGAR LA ATENCION

B AT PN T SR e A N BT TG S BRI & R e

ANTECEDENTES FAMILIARES

PACIENTE, PERTENECIENTE A FAMILIA NUCLEAR |, REFIER VIVIR EN UNION MARITAL DE HECHO CON SU PAREJA GENESIS VASQUEZ DE 22 ANOS
NACIONALIDAD VENEZOLANA , TIENEN UN HIJO DE 3 MESES (RESIDEN EN UN APARTAMENTO DONDE PAGAN ARRIENDO MENSUAL LOCALIDAD
KENNEDY DE BARRIO, ELAMPARO CON RED FAMILIAR EN VENEZUELA, AFIRMA TENER BUENAS RELACIONES AFECTIVAS Y ASERTIVA COMUNICACION
CON SU RED FAMILIAR
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ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES

EN CUNATO A LO LABORAL MANIFIESTA PACIENTE QUE TRABAJA COMO AYUDANTE ENUNA FAMA LOS INGRESOS LOS DISTRIBUYE EN ARRIENDO,
SERVICIO PUBLICOS Y AUMENTACION

REDES-FAMI.I.IAR'ES-CDMUN!TARiAS-INSTlTUCIONALES

CON RED FAMILIAR EN VENEZUELA, NIEGA RECIBIR AYUDAS DEL ESTADO

I

CONCEPTO SOCIAL T : AT

TENIENDO EN CUENTA EL CONTEXTO SOCIAL ¥ £CONGMICO DE PACIENTE Y SUENTORNO FAMILIAR , APOYANDOME EN EL DECRETO 780 Y LOS ARTICULOS
2,1,1,4 APLICACION DE LA BUENA FE SE PRESUMIR QUE LAS AFIRMACIONES E |NTERPRETACIONES CORRESPONDEN A LA VERDAD MATERIAL, SE REALIZA
ESTUDIO SOCIAL DE CASO POR LA URGENCIA POR SER POBLACION POBRE NO ASEGURADA , AS{ MISMO COMO SOPORTE DE ATENCION POR EL FONDO
FINANCIERO DISTRITAL, Y COMO SOPORTE DE NO PAGO DEPACIENTE SEGUN LA NORMATIVIDAD VIGENTE CON RESOLUCION 0971 DEL2021,
DECRETO 216 DE MARZO 1 DEL 2021 DONDE SE IMPLANTA PROTECCION A POBLACION MIGRATORIA VENEZOLANA .

SE ORIENTA A USUARIA PARA QUE LEGALICE SU SITUACION CON EL PA(S COLOMBIA ANTE MIGRACION , SE LE SUMINISTRA DIRECCION DE MIGRACION

CALLE 100 N 11B-27

S TErCTON YA KA P I A B T AT AR

Declaro que:

« 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.

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

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

Firma:
Nombre: = _ '\'" 7 ;
Identificacion: Nt f HUELLA
Responsable o funcionario que aplicé el estudio social del caso en laE.S.E
Ne%‘em ' Vigencia Estudio Social del Caso:  04/03/2023
a soce
A e
1‘-&“\3\“5‘“” eaa il fal
19,0880 -
Firma: — — - e Lt {a el P dBFEChG 2 (B Salild
Nombre: AMINA LUCIA NEGRETTE RUIZ

Identificacion: CC: 25871113

Tar]. Profesional:

EL PROFESIONAL RESPONSABLE MEDIANTE ESTE ESTUDIO SOCIAL DE CASO DEMUESTRA LA NO CAPACIDAD DE PAGO DEL USUARIO ¥ ESTE DOCUMENTO ES VALIDO S0L0
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.

16/09/2022



