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Py Secretarla de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO-INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

91 DEL 11 .
No. CONTRATO - OPS: PS 1461 CDP.No.: | DEENERO | . Prmf 0 que pertencee: MISIONAL
2022 DE 2022 Servicio al que pertencee: PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SANTA CLARA !
Nombre det Contratista: | YURANY REYES QUESADA | cc. [s3.013.061 | de: [BOGOTA Pl
: ya
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicinl: Vator Mensual: Valor a cobrar:|$ 2.311.320 / I
ADICION/ VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N° | MESDECUENTA | .\ o0 4 PAGAR ‘;;lé%l;fsfg - NUMERQDE' FE::(’;\OD E
OTRO S! ADICION . INICI0 |- TERMINACION CTA DE COBRO : ’ SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 . $1.155.660 1304 2022-05-01 2022-05-10 1 FEBRERO 2022 $ 3.366.000 $ 443,600 9430171989 . 2022-02-01
2 $2.311320 1471 2022-05-11 2022-05-31 2 . MARZO 2022 $ 3.366.000 $ 443.600 9431572540 2022-03-01
3 $1.733.490 1698 2022-06-01 2022-06-15 3 ABRIL 2022 $ 3.366.000 $ 443.600 9432866987 2022-04-07
4 $6.933.960 1905 2022-06-16 2022-08-15 4 MAYO 2022 $3.466.980 $ 443.600 . 9434161168 2022-05-04
B $693.396 2592 2022-08-16 2022-08-21 5 JUNIO 2022 $3.466.980 $456.900 ' 9436002551 2022-06-09
6 $1.733.490 2662 2022-08-22 2022-09-05 6 JULIO 2022 $3.466.980 $456.900 : 9436624056 2022-07-11
7 $3.466.980 2859 2022-09-06 2022-10-05 7 AGOSTO 2022 $3.466.980 $ 456.900 9437984831 2022-08-09
3 $3.466.980 3204 2022-10-06 2022-11-05 8 | ' SEPTIEMBRE $3.466.980 $ 456,900 ) 9439321679 2022-09-08
9 $ 3.466.980 3592 2022-11-06 2022-12-05 9 OCTUBRE $3.466.980 $ 456.900 i 9440684900 2022-10-11
10 $ 1.733.490 3851 2022-12-06 2022-12-20 10 NOVIEMBRE $ 3.466.980 $ 456.900 7 9441991684 2022-11-08
11 $3.466.980 4071 2022-12-21 2023-01-20 1 DICIEMBRE $3.466.980 $ 456.900 \ 9443622400 2022-12-09
) : ENERO DEL 0T AL =
12 12 20 DEL 2023 $2.311.320 $ 456,900 9444896039 2023-01-10
13 13
14 14 / , L
15 s | / i / /
16 16 / / / / 7~
17 17 / / /
18 18 i E
19 19
20 20
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato - .
. §10.098.000 $ 40.260.726 $ 40.145.160 $ 115.566 ‘

OBJETO DEL CONTRATO

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

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION YLA VlSlON DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E.

Relacién de actividades parn el pen'odo:

{
i

s z;. m . T
OBLIGACIONES ESPEC]FICAS v 4 N :
T “‘"’"‘“’“‘"’”"’ ““‘”‘“"’ ’ ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO m: CAD WENBIR AT -
* ’ : PRODUTO O EVIDENCIA
2 " OBLIGACION gt

Realizar la Orientacidn, Direccionamiento y/o aclaraciones acerca de trimites
administrativos necesarios para recibir atencién en Salud.

Se brinda orientacién e informacién general que solicita el usuario de acuerdo a sus
necesidades para el acceso a los servicios de salud.

Se realiza orientacién, aclaraciones y/o
direccionamiento a los usuarios que se
acercan a la oficina

Reahzar el ingreso y actualizacién pennnneme en base de datos interna de
en abandono social, p ién extranjera, habitante de calle ¢
mstrumemos provisionales que se lleven a cabo, mediante la gestion realizad
desde el rea de Trabajo Social.

"

la gestién r

Se hace scguimiento a la base de datos internos de pacientes en abandono social,
poblacién extranjera, habitante de calle yestudios sociales de caso que se lleven a cabo, :
lizada desde el drea de Trabajo Social 1

.|-oficina las p

' Se registra en la base de dalos DRIVE dela

(%) - 1 did

segun ingreso a los servicios hospitalarios
Drive de abandono social, poblacion

| extranjera y ciudadanos habitantes de calle

Racer acensoh io diario destinado a identificar y
disminuir barreras de acceso, difi de asegur y si iones de
vulnerabilidad social; registrar en el formato establecido para dicha actividad y
reportar ala OFICINA PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL

Ttad

Se hace a censo h

Y

io destinado a identificar y disminuir barreras de
acceso, dificultades de aseguramiento y situaciones de vulnerabilidad sociat

o

Se hace acensoh 10,
Realizando los reportes correspondientes a
programas que ofrece la Secretaria de
Integracién Social para poblacion especial y
se ha dado respuesta de manera oportuna a
interconsultas generadas por los servicios y
scgmmlentos respectivos a los pacientes en

CIUDADANO. band dand
de social, g a
. disponibilidad de las necestdades delos
servicios.
0 -
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Setretaria de Satvd
Subred Integrada de Servicios de Salvd

Centro Oriente E.S.€.

SUBRED INT!

EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE-COBRO

|
|

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

” 8 } "
: R Se realizan la recepcion de los documentos
de los pacientes como orden medica, copia
. .. . . . . identidad del
Realizar la solicitud de oxigeno domiciliario para usuarios y pacientes que asi lo . . N P . de doc'umemos'de de . d l’pacnente y
Se realiza a usuarios h en cc de abandono y oxigeno copia de recibo servicio publico para
. requieran medmme diagnéstico y autorizacién médica, de igual modo realizar » . L
4 proceso de evolucién y ubicacién de en sbandono social requirientes a fin de ag:hzar gestiones, bien sean de institucion o egreso hospitalario en | radicarlos en oficina de autorizaciones y dar
" . inicio a tramites de oxi i la
en las USS de la Subred Integrada de Servicias de Satud Centro Oriente ES.E. . tiempo oportuno. iclo a tre ® OXIgEno y se ingresa
respectiva informacién a la matriz de DRIVE
. establecida para el de oxigenos
: domiciliarios.
- N N N - - - T:as solicitudes de ceraficacion de pacientes
Realizar los trémites respectivos para habitante de call rtificar, pacientes i . . . . .
. s ! pectivos para N € sin certificar, pacien Se desarrollan las gestiones y trémites correspondientes al érea de Trabajo Social en los habitantes de calle quedan soportados en el
indocumentados, pacientes extranjeros segin cada caso, de igual modo la . S . A . . SRR .
5 . . . . . . | servicios, respecto a la atencidn de poblacién vulnerable habitante de calle sin certificar, | correo electronico institucional, tambien con
gestion de identificacion de los pacientes fallecidos en las diferentes USS de la soblacién extraniera ¢ indocumentados rexistro en la historia clinica de los
- Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. ‘3 : " ’ 8 .
Realizar el ingreso en el aplicativo SIDMA de orientaciones grupales y de i
' 6 barreras de acceso identificadas durante la gestién diaria, con el fin de cvaluar | Se realizan los registros asignados en aplicativo del SIDMA segun barreras identificadas | i+ Se hace segulmlento para ingreso a
las dificultades de ibilidad que p presentar los usuanos en los . en loa servicios. lidacién de condi SI
servicios de salud. 1
Hacer seg) aG con dificultades ad ativas por afiliacion en . . Lo , L
7 L . X X : Se realiza seg a paciente g enar con el 4rea de autorizaciones. No se presentaron en el mes
otros municipios, realizando la orientacién respectiva.
Asistir té aseson'ar y a los usuarios en las acciones Se asesora y capacita a los usuarios
8 | colectivas e individuales para la exigibilidad del derecho a la salud y aplicar las Se asesora y capacita a los usuarios y familiares en Derechos y Deberes ) >S0ra y Cap Y
) =47+ familiares en Derechos y Deberes
: encuestas de satisfaccidn asignadas al proceso. /
{
!
L . . . . . - . Se regi 1 atos Drive
- |G la ub 6ndep en abandono social, realizando » con] Se gestiona todo el trarhite & pacientes en condicién de abandono social desde el proceso [ gistra en xj\base de dat . E
i . . . . . . | . Abandonos Sociales de fa Oficina, los
9 Secretarta Distrital de Integracién Social y/o entidades que reciban esta - de cedulacion hasta entrega en hogares de la SDIS en momento de contar con cupo, se
) . . : . . : pacientes en abandono segun su mgreso alos
poblacién, realiza registro de las acciones en el DRIVE dispuesto para tal fin y en historia clinica. "
_— ' - servicios hosp 10s y de ur
) Se cumple con todas las actividades de
» acuerdo al objeto contractual en turno fin de
- Lo . . semana y las propias de la referenicia d
Se asiti6 a las reuniones programadas por el supervisor del contrato, y se realizaron todas| -, na y ‘s prop y
. 3 e 2. L atencién al usuario Hospital San Blas -
L. . . aquellas acciones de caficter administrativo que contlevan al cumplimiento de su objetivo PR s
: Prestar el servicio de conformidad con la programacion acordada con el . . : L, A " Ce Informes, 1 enel
. s L R contractual y atender las demés funciones que sean asignadas en la realizaci6n del objeto . . N N .
10- | supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades. Contenidas en el - L X N R . equipo de trabajo social y orientacién,
. . : X contractual - se hacen las actividades propias de la referenicia.de atencién al usuario en . S -
formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato . . . . . yr €asos esp
o Hospital San Blas. Y se realiza pago de planilla de seguridad social en salud del mes sequimiento a las actividades de la oficina,
corr diente. Se ibiliza a funcionarios en derechos y deberes en salud. gu . B e
T e
realizadas por lider de unidad y Jefe de
Oficina.
R
Kl
Observaciones:
Turnos programados el dia 21 y 22 de enero de 2023 |
Nota: Es dcber contractual ancxar la certificacién del pago a Satud, pensién y ARL. En caso de tencr contrato nuevo adjuntar|
cl sopov\c 'de afiliacién al Sistema General de Scguridad Social ¢n Salud como cotizante y afitiacién o pensidn., Teniendo en
cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 cf pago de aportes s¢ hace de manera vencida de acucrdo con las .
" |fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016. \ Firma del Cont#t'ista -\
C.C. §3.013.061 de \ BOGOTA Vi
: W
[l 4
_ [ : .
* VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 ..» VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2 N

’

' NOMBRE:

MARIA FERNANDA MONSALVE

NOMBRE:

MARIA FERNANDA MONSALVE

CARGO:

= — IBARRA IBARRA
JEFE DE PARTICIPACION JEFE DE PARTICIPACION
COMUNITARIA Y SERVICIO AL CARGO:

C?MUN]TARIA Y SERVICIO AL

CIUDADANO

CIUADANO
e

-




Por concepto de:

\ " u . Cuenta de Cobro 12

N

® Prestacion de servicios profesuonales como TRABAJADORA S@CIAL en
cumplimiento del contrato PS 1461 2022 correspondiente del 01 al 20 de

\ 2023

OBJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perf I academlco para desarrollar'factlvndades
_(de su profesion), con disponibilidad en cumpllmlento de la misién y la visién de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente E.S.E.

Cordialmente,

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

4.

szmm) QM@J@

YURANY REYES QUESADA

Teléfono: 31021555558

Direccion: Carrera 21.N.° 49-70

No. Cuenta bancaria Banco Davivienda
Cuenta de Ahorros N.°.008400735786

Fecha: 31.de enero de 2023

1

i,

g

b

DEBE A

YURANY REYES QUESADA
; CC53013061 o

j
LA SUMA DE:

Dos mlllones trementos once mil trecientos veinte pesos

($2. 311 320)
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aportes Resumen General de Pago
enlinga !

DATOS GENERALES DEL APORTANTE L~ ' ' i K
‘ tdentificacién | dv | ' Razon Social ¢ Clase Aportante Sucursal Principal D'lr_ecdon, . ‘ Ciudad-Departamento: | *Teléfono | Exonerlaé!;FSENA e
€C 53013061 REYES QUESADA YURANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 21 N49 70 aqc.ou-sooqﬁ O.E ] E§sss5s | No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION R I
Periodo Clave Tipo Fecha | Pago - T o -
- Penstén Salud Pago Planilla Planila Limite Pago Banco | | “p‘ta{‘M&a - ator ) A
2022-12 2022-12 1853158834 9444896039 1 2023/01716 2023/01/10 { BANCO DAVIVIENDA T L i $456,900] - /
LIQUIDACION DEYALLADA DE APORTES ~ — G feth T -
EMPLEADO PENSION RIESGOS PARAFISCALES

SALUD | CtF oL

Identificacion

1BC

18C

Codigo |Dias!

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afitiados) $1.386,792 $224,900 $1,386,792 $173,400 $1,386,792 $27,800 $1,386,792 $33,800 0
Centro de Trabafo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,386,792 $221,900 $1,386,792 $173,400 $4,386,792|_ §s27,800 $1,386,792 $33,800 $0 $0]
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,386,792 $221,900 $1,386,792 $173,400 $1,386,792 * 27,800 $1,386,792 $33,800 50 $0
1 E]s;ouoex ]mcsvum lzsm {.\o 51,386,792 sm,90]|  evsood| 30 $1,386,792 s13400]  ccrd 30 $1[386,752 B B E] $1,386,792 $33,800] 30 ) 0
Total Afitiados( 1) $1,386,792 $221,900 $1,386,792 $173,400 41,386,792 $27,800 $1,386,792 $33,800 $0 )
;
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Y dportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE  § ; e ' NI Y R - ry A 12 i /\ f\l , L -
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion " Ciudad-Depar anto, | Teléfone Exonerado SENA e ri (; L,f /-\ }- —
cacion. N t/. A e T B e $ICBF§ § | .3‘ N3 s
CC 53013061 REYES QUESADA YURANY NDEPENDIENTE PRINCIPAL ¢ KR 21 N 4970 BOGOTA-BOGOTAD.E.a § ) 5555555/ 4] 44 1 No k fme ™) :Dgg-fw-}_yr =
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION { e 2 1A PAIAL =17 N LLA P e
__ Perlodo Clave iR Tipo _ Fecha - -’ Pago o o~ AT YSY I { A r‘f . b.;
[Pension Salud Pago i Planillaj! Plantita Limite Pago sanco ) 7} | /3| Ibiss Mora,_| £ V=" valor r'\ , ‘3 {'_ , J ** e, ...
2022-12 202212 _ [ 1853158834 1 _[ossns6039 - 1 2023/01/16 2023/01/10 | BANCO DAVIVIENDA ¥ e ¥ oies o /\ L}sgsﬁ,?‘oo ,4\ ’ o '\I ]
_ H - - = ™ . [ cv or- T oroolit o~ - - P = b il ;4 £ —
RESUMEN DE PAGO i i A I HJ\HL—'-—' ‘ J!‘_‘C _‘:—, P A
i CODIGO NIT} [DVEEFAFILIADOS INTERESES MORA SALDOSTE ’ ) j‘ H J
‘ INCAPACIDADES, R *)A {~ A /
- [) f h
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $221,900 $0 50 $221,900 + ¢ ;f. e t
COLPENSIONES TV 2514 |1 900336004 7 R RS 7K 50 0. S LS saree - Poag t ‘-r"z ;7
. ! } ) i T o ! R . i A F i‘\b/"—l ’ .- T '_{ HEE "4‘. e - i
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $33,800 $0 50 $33,800 \ - oy s
- o b Yo £ I e “vs0 AR T A% I
ARL SURA i 1411 | 890903,79% 5 i $33,800 oLs0, _ ._’)‘so J AR AN $33,800 S 3 g [DEFRR
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $27,800 S0 $0 $27,800 T s, Ly
COMPENSAR ': CCF24 860,066,942 7 ° 1 "1 $27,800 $0 ‘,5,°" S " $27,800 T T foed -
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $173,400 50 $0 $173,400 - f-'- v _ o
. . I3
COMPENSAR T eesoos | se0,066942 7 s, " 5173,400 . s, . TS0t T =Tt Ny 200 SO W S
” Y 4 LI |
| TOTAD ] 9 150] [50] 3567900 ,.{,,n" Wt A F)LA j\j
- H ' 1 ' o ! T S e e YTRERA RS
% ’ - T [ T D [y o -
, Lot - 4 -
g ‘ \S‘/
il \ " A o " -
f
'
&
-~
ji ‘ | ’ . r o e
. . ¢ 2 - - v -4 i
i i P i b . .[;l_\ "}""’ et i I
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NUMERO ACTIVIDADES MENSUALES DESARROLLADAS

= " YURANY REYES- v,
NOMBRE: QUESADA ’

- CC: 53013061

-NUMERQ CONTRATO: PS 1461 2022 :

" UNIDAD: HOSPITAL SAN BLAS -

SERVICIO: TRABAJO SOCIAL "~ :
2| w [ B |8
$o|E |5 |8 & ¢
ACTIVIDAD z 2 8 = S = =
P = bl ot - —
$ - % £ O = 3
o Q I~
7 - a
1 |Traslados de Nifios a Garantia de Proteccién de Derechos 2 0 0 0 ‘: 0 0
2 |Traslados a Fiscalia Plena Identidad 0 Ov 0 0 1. 0 0
3 |Traslados a Registraduria Para Cedulacién 0 5 0 0 0 0
4  |Traslados de nifios a Comisaria 0 0 0 0 10 0
5 |Ubicaciéon A Través De Sdis, Ong y Otros Centros 0 0 0 0 [+ 0 0
6 |Desarrollo de Fichas Sivim 8 1 3 2 102 1
7 |Cédigos Blancos 0 1 0 o |io 0
8 Violencias (fisicas, género, econémicas, patrimonial) 0 2 0 o It o 0
9 |Interconsultas Realizadas , 25 46 34 5 <15 7
10  |Seguimiento a Pacientes por TS “ 35 80 | 30 2 02 2
11 |Desarrolio de Estudios Sociales , : 0 2 2 2 J 0 2
12 |Trémite Fallecidos v 0 0 0 0 [ o 0
13 Tramite Oxigenos : 10 3 3 0 ' 0 0
14 |Talleres Dictados por Trabajo Social o | o 0 0 [ o 0
15 |Traslados, acompafiamientos y/o reconocimientoes de usuarios 0 0 0 0 _ 0 0
16 [Socializacién Derechos y Deberes Usuarios 24 24 24 12 12 12
17 Socrlz?llzacu‘m Derechos y Del?eres a Colaboradores - Socializacion 15 15 15 o | o0 0

Politica Centrada en el Usuario

18 |Socializacién Manual ciclo de atencion al paciente 0 0 0 0 0 0
19  |Encuestas Satisfaccion Urgencias 0 0 0 0 0 0
20 |Encuestas Satisfaccién Hospitalizacion - 16 | 16 | 16 | 0 0 0
21 |Encuesta Adherencia Derechos y Deberes Usuarios 0 0 0 0
22 |Encuesta Adherencia Derechos y Deberes Colaboradores - ‘ 0 0 0 0 0
Barreras Individuales 12 \ 15 0 0 0 0
23 Registro Si - Cuentanos Orientacién Grupales | o 0 0 0 0 0
Gestion de seguimiento 0 0 0 0 0 0
24 |Asistencia a Reuniones de Equipo B ' 2 2 2 7 5 4

OBSERVACIONES: Se cumple con todas las actividades de acuerdo al'objeto contractual en turno fin de semana y las propias™de la referencia
de atencién al usuario en Hospital San Blas -Consolidacion Informes. Liderazgo en el equipo de trabajo social y orientadores. atencién

0

Jresolucién casos especiales, seguimiento a las actividades de la oficina, aténcién y resolucion notificaciones realizadas por lider de unidad y Je
de Oficina. : ' : ‘




ESTUDIO quIAL DEL CASO

|
No. 175041

ALCALoiAmvoa
OE 8OGOTAD.C.

D T =
S2ORETAR D6 CALUD

" DATOS SUBRED- USS: .

. [} .
Red de Atencidn:  SUBREI CENTRO ORIENTE o { Nombre USS ‘ HOSPITN | Vl AIA‘I 1
; BRI | [

Punto de Atenclén: Caml Olaya ' l

"

Trabajador Social: ~ YURANY REYES QUESADA [ Tar|eta Profesional: 53013061 . T | fecha IE,nudio:

' DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO © PERSONA QUE SOLICITA LA ATENCION ENSALUD. . . " {:

.

U

Identificacidn:  AS: VEN23827991 ) ' Nombre: CAMARGO ORTIZ NAYANAISYAN Hl:

1
) 3 ) 1L
F. Nacimiento: 15/09/1993 . Direccién: CALLE 66 SUR N* 19A- 63 ’ “ : I
i 1

Departamento: ' localidad; CIUDAD BOLIVAR . " Barrio: &N'FRANCISCOSUA.,U

Estrato: Celular: 3177944735 Teltfono: !
. L}

£ i H

Email: - Naclonalidad: VENEZUELA Etn!a: 17 Ninguno de I(l'Js antelﬂores
Estado Civil:  Unidn marital de hecho Sexo: Mujer Género; pmenino |
'

Orient. Sexual: Heterosexual "M. Gestante: NG Apiica . Discapacidid: No aplica
Datos SISBEN: . . . .

1

ficha: Puntaje: R | <Loll<|('u :
. . . “l L '

Datos Acudiente:

\dentificacién: ) Nombre:

1 “DESCRIPCION SmJAC\ON DE ASEGURAMIENTO DEL usw\mo

SGSSS EN COLOMBIA, SEGUN SUS CI\RI\CT[R[S’!ICAS FKDF ILIARES ES I\PTI\ P{\RI‘ Sm ATEN lbl\C

AL FFDS, DADO QUE ARGUMENTA QUE NO CU NTA CON POLIZA Que CUUR'\ SU ATE CION'

NO CAPACIDAD DE PAGO LD CUAL NO LE PERM!?E ACCEDER A'UNA EPS, O REALIZAI! tL PAGO OE; SU‘M’ENCION
ESTUDIO SOCIAL DE CASO Y AGTA JURAMENTADA CO ELFIN DL SOPORTAR LA ATENCION POR FONDO F |fiANCl ERO [ﬁS R\TA
ACCESO EN SALUD. .

PACIENTE €N CONOICION MIGRATORIA IRREGULAR DE PAlS ;\RONTERIZO IV!ANIFIEST/\ SER CIUDADAN?

oescmmOnosusrrumON (Diagnés!icosoclal) T . ’ N c 3 ;,'

VALORACION SEREAUZA CON (A PACIENTE NAYANAIS YANETH CAMARGO ORTIZ MANIFIESTA TENER 29 ANOS DE: EDAD [ES ‘ TURAL Y PROCED NTE OEL
ESTADO DE TACHIRA VENEZUELA, RESIDENTE EN LA CIUDAD DE BOGOTA DESDE HACE ARO Y MEDIO POR. IJESCO'NOCIMl N‘er DESCUIDO NO HA REALIZADO i
TRAMITES ANTE MIGRACION COLOMBIA €S SEPARADA, MADRE DE DOS HUOS DE 12 Y5 ANOS DE EDAD; REF]ERF\QUE Q§SDE HACE O OS }V\ESES ABLECIO
NUEVA CONVIVENCIA CON KEVIN RIVERA DE 30 ANOS DE EDAD, CON QUIEN YJUNTO A SUS HWOS. HABIT AN EN I\RRIENUO. EWA LABORA COMO@XIUAR Ot
COCINAY SU PAREJA COMO OOMICILIARIO ENTRE LOS DOS SOSTIENEN GASTOS DEL HOGAR, AFIRMANDO- SOSTI NER LAS DIF tULTADFS PROPI EUN
HOGAR, INDICA QUE CURSA SU PRIMER INGRESO POR EL SERVICIO DE URGENCIAS AL PRESENTAR INTENSO DOLO'R EN E 40 RCQUIR ENOO ATt ‘NQON

MEDICA DE MANERA PRIORITARIA, SOLICITA AYUDA POR PARTE DE LA INSTITUCION. -
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ANTECEDENTES FAMILIARES -~ - . e s e M

PACIENTE IRREGULAR DE NACIONALIDAD VENEZOLANA, CUENTA CON ADECUADA COHESION Y RED DE AP Yo FAMILIAY HRTE DE S pAREA
MIEMBROS DE SU FAMILIA, QUIENES SE ENCUENTRA REALIZANDO ACOMPANAMIENTO HOSPITALARIO, Tch ECE AIFANIL ONDIdI NES
VULNERABILIDAD Ecouéwca ¥ SOCIAL. S0L0 cuzmr\ co sP oocumm‘r’o quez‘o ‘No 'sorcm\ o;y oR pARFED LY INsTITUE M
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AU\déRANDO CJMO I\UXII.IAR DE COCIL/{A} Dﬁ LOS INGRESOS QUE DEVENGA SU PAREJA COMO
h OE |Os MIEMBROS DE LA FAMILIA'CUENTA CON EMPLEO FORMAL, NI CON LOS INGRESGS ECONOMICOS
LUD, NI ASUMIR €OSTO DE SU ATENCION MEDICA OE MANERA PARTICULAR DADO SU CONDIICON DE IRREGULAR, .
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NUCLEO FAMILIAR DE {A PACIENTE
FAMILIAR POR PARTE OF SUS PARE
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ENELPAISY {OGRAR AS1 §U AfILA
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’ION'A SEGUHIDAD SOCIAL

r AMILIA QUIENES SE CONST\TUVEN COMO SU PRINCIPAL RED DE APOYO FAMILIAR, PONEN
AR'ND CACIONE.S MQDIO\S ¥ OF TRABAID SOCIAL EN PROCURA DE SU BIENESTAR INTEGRAL CON EL FIN DE DISMINUIR
EAUZAR TRAMITES ANTEMIGRACION COLOMBIA LO MAS PRONTO POSIBLE CON EL FIN DE LEGALIZAR SU SITUACION
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TALY TENIENDO EN GUfNM DINAMICA FAMILIAR DEL PACIENTE, SUS
0 FAMILIAR CON lNGhESOS ECONOMICOS ESTABLES QUE LE PERMITAN

?‘Egmu EN OFICIO N* 023100, SUMINISTRADA EL DIA

NI COSTEI\R ATENCION MEDICA OE MANERA PARTICULAR, .

SALUD ¥ SE ORIENTA A LA PACIENTE EN TRAMITE SEGUN

4.; Ii 4 «‘K\ﬁ:,

{1}

T

i i
b
i

YiiS Iy e

it F-M.ué.t b

;Nom’bre:

identificactéf:
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q c‘:ento con capacidad dé pago para asumir ol 100% del casto de dichas atenciones.
servmos de salud para la gafantia do mi derechio a la Salud.

ﬂerno‘rmente es verdadcro y para tal efecto suscribo, este dacumento.
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Dw . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
[
Secretarfa de Sslud :
.L- Subrgd Integrada de Servictos de Satud . - , RESPUESTA INTERCONSULTA
. Centro Oriente E.S.E. . 900959051 ;
e - < '(i:» 4 e FECHADEfOLlO: 22!01[2023:11:21:305.m. N°® FOLIO: 35
!DATOS DEL PACIENTE: I " T T . . .- : ]
N° HISTORIA CLINIGA: 5334851 . : IDENTIFICACION: 5924851 l EDAD: 64 Afios \9 Meses \ 25
Dias
NOMBRE PACIENTE: ANGEL MARIA DUQUE CORREA ) FECHA DE NACIMIENTO:28/03/1958 12:00:00 a. m. . SEXO: Masculino
ESTADO CIVIL: Soltero NIVEL / ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 2 ’
ENTIDAD: RS202 4 TIPO DE REGIMEN: Subsidiado !
DIRECCION: KR 9 48A 25 SUR o TELEFONO: 3158401760 PROCEDENCIA: BOGOTA .
[DATOS DE LA/ADMISION: o T t :
N° INGRESO: 14679459 ' FECHA DE INGRESO: 18/01/2023 11:07:20 p. m. r
FINALIDAD CONSULTA: No_Aplica - CAUSA EXTERNA: Enfermedad_General . §
RESPONSABLE: ANGEL DUQUE : . DIRECCION RESPONSABLE: KR 9 48A 25 SUR TELEFONO RESPONSABLE;: 3158401760
ANALISIS SUBJETIVO : ’ o

Paciente durante entrevista telefonica en buena actitud de escucha y compromiso frente a las indicaciones dadas, comprometiendose en conjunto con su pareja acntar indicaciones dadas por trabajo
social lo mas pronto posible para dar inicio a tramites de oxigeno domiciliario que requiere para su egreso hospitalario. .

ANALISIS OBJETIVO
Valoracién sc realiza dc manera telefonica, partiendo del principio de bucna fe, donde se presume que lo reportado por el paciente corresponde a la verdad materml se procede a realizar cntrevista
abierta con el sefior Angel Maria Duque Correa identificado con numero de cedula 5924851 manifiésta tener 64 afios de edad, es natural y procedente del Tolima, residente en la ciudad desde hace
mas de 30 afios, concscolaridad primaria completa, labora como comerciantc de mancra informal, reficre no tencr hijos, habita ¢en arricndo junto a su parcja Maria lsabcl Granados quicn tienc 60
afios y con quien sostiene una convivencia desde hace 10 afios, entre los dos sostienen gastos del hogar, afirmando sostener adecuadas relaciones a nivel de pareja, menciona que tanto el como su
parcja son beneficiarios del bono del adulto mayor y como red de apoyo familiar paci indica quc cv Imcnte pucdc contar con ¢l apoyo de un hermano Reincl Duque para lo que pucda
necesitar. Con respecto al tramite de oxigeno paciente refiere que su parej le apoyara en los tramltes a realizar y es quien recibiré los respectivos equipos de o:ugel;o en su sitio de vivienda.

i
4

RESPUESTA 4 .
Paciente de 64 afios de cdad, cn condiciones de vulncrabilidad ccondmica y social, como red de apoyo familiar solo cuenta con su parcja Maria Isabel Granados ya:que no ticne hijos y es la persona
que apoyaria con los tramites de oxigeno domiciliario, por tanto, a dicha red red de apoyo familiar se informa que debe presentarse con trabajo social en el dia de maiiana con los dc s €

informaci6n requcrida como fotocopia de documentos de identidad de clla y del paciente y copia de un recibo de servicio publico, documentacién que se enviara a Capntal Salud para su respectiva
autorizacion y entrega de los equnpo de oxigeno en vivienda, pacicnte y- fmm tigr dicen nccpta, y entender.

TRATAMIENTO P b i .
Caso continua en manejo y seguimiento de tmbajo social, pendiente (.mregn ‘de los documentos requendos y de informacién por parte de la familiar a trabajo social én el dia de mafiana a primera
hora para dar inicio a tramite respectivo. Datos suministrados por ¢l paciente, Dircecion: Carrera 9 N 48A-25 sur; Barrio Providencia alta scctor zarazota — Local dad Rafacl Uribe; Teléfono:
3168576035.
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RESPUESTA INTERCONSULTA

& R

AREA _ 5HCHO1 - CHIRCALES HOSPITALIZACION GENERAL : :
ESPECIALIDAD TRABAJO SOCIAL : i‘

ANALISIS SUBJETIVO  Paciente durante entrevista telefénica en buena actitud de escucha y compromiso frente a las indicaciones dadas,
comprometiendose en conjunto con su pareja acatar indicaciones dadas por trabajo social lo mas pronto posible
para dar inicio a tramites de oxigeno domiciliario que requiere para su egreso hospltalano

ANALIS!IS OBJETIVO Valoracién se realiza de manera telefénica, partiendo del principio de buena fe, donde se presume que lo
reportado por el paciente corresponde a la verdad material, se procede a realizar entrevusta abierta con el sefor
Angel Maria Duque Correa.identificado con numero de cedula 5924851 manifiesta tener 64 arios de edad, es
natural y procedente del Tglima, re;.:dente en la ciudad desde hace mas de 30 afios, con ‘escolaridad primaria
completa, fabora como comermante,de manera informal, tefiere no tener hijos, halfuta en arriendo junto a su
pareja Maria Isabel Granados quién: tnene 60 afios y con quien sostiene una conv:venc:a desde hace 10 afios,
entre los dos sostienen gastos del hogar,!afirmando sostener adecuadas relaciones a nivel de pareja, menciona
que tanto el como su pareja son beneficiarios del bono del adulto mayor y como red{de apoyo familiar paciente
indica que evéntualmente puede contar con el apoyo de un hermano Reinel Duque para lo que pueda necesitar.
Con respecto al tramite.de oxigeno paciente refiere que su pareja le apoyara en los trémntes a realizar y es quien
recibira los respectivos equ:pos de oxigeno en su sitio de vivienda. .

o,

Profesional: YURANY REYES QUESADA

Registro Medico: 1744453011

Especialidad: TRABAJO SOCIAL
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7] i -

Usuario: 53013061
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{ Usuario que Imprime: 53013061 Fecha Impresién : domingo, 22 enero 2023 Pagina. 2/2+
RESPUESTA Paciente de 64 afios de edad, en condiciones de vulnerabilidad econémica y social, como red de apoyo familiar
solo cuenta con su pareja Maria Isabel Granados ya que no tiene hijos y es la persona que apoyaria con los
tramites de oxigeno domiciliario, por tanto, a dicha red red de apoyo familiar se informa que debe presentarse con
trabajo social en el dia de mafiana con los documentos e informacién requerida como fotocopia de documentos
de identidad de ella y del paciente y copia de un recibo de servicio publico, documentacién que se enviara a
Capital Salud para su respectlva autorizacion y entrega‘de los equipo de oxigeno en vivienda, paciente y familiar
; dicen aceptar y entender.
DIAGNOS'IICO J449 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA

TRATAMI‘ENTO ' “Caso continua en manejo y seguimiento de trabajo social, pendiente entrega de los documentds requeridos y de
informacion por parte de la familiar a trabajo social en ef dia de mafiana a primera hora para dar inicio a tramite
‘6 “pectivo. Datos suministrados por el paciente, Direccién: Carrera 9 N.° 48A-25 sur; Barrio Providencia alta
se\.*or zarazota — Localidad Rafael Urlbe Teléfono 3168576035

»
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CIE 10 DESCRIPCION

J449 . J449 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA
-

Ldrn] (g

Profes:onal YURANY REYES QUESADA
Registro Medico: 174445301-
Especialidad: TRABAJO SOCIAL
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E.JNIT [900959051 7]

Usuario: 53013061
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