tegrada de Servicios de halud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

(‘.Gm(g): AP-IA-FT-014

VERSION: 01

FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

»
No. CONTRATO - OPS: £S

2019

9336 | e

Na.: 80-2019

Proceso al que pertenece:

ATENCION AL USUARIO

Unidad a la que pertenece:

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD LA VICTORIA

Nombre del Contratista:

|Mmz ILUZ SALAZAR ALDANA

| C.C. [1016.015454

l de: [BOGOTA

Fecha Inicio: 2019-01-16

Fecha Terminacion incial:  |2019-07-15

Valor Mensual: ‘s 2.994.000

| Valor a cobrar:

W

{s 3.187.008

]

ADICION/ | VALOR FECHADE| FECHA DE N |MESDE CUENTA| VALORA | ALORPAGO

OTROSI | ADICION CPP 1 INICIo | TERMINACION CTA | DECOBRO PAGAR SES%JCR';TD NUMEROIDE REGNIEES
[ $6374000__[1721_|2019-07-16_[2019-09-15 1_|ENERO 16-31 $1.450.800 $407.100 8487228100
2 $6374016__ [2209  |2019-09-16 |2019-11-15 2_|FEBRERO $3.088.800 $409.100 8489014537
3 $6374016_ 2975 |2019-11-16 [2020-01-15 3 |MARZO $2.901.600 $407.100 8489614861
4. 7 [ABRIL $3.088.800 $408 800 8190835536
3 ; 5 |MAYO $3.088 800 $407.100 8491992331
6 7 6_[JUNIO $3.088,800 S 408,800 8192902864
7 7 7 _[JULIOdel Tal 15 __|S 1.497.600 $407.100 8493953056
8 8 [JULIO del 164131 _|S 1.545.216 $407.100 8493953056
9 / 9_|AGOSTO §3.187.000 $397.400 8495782558
10 10 _|SEPTIEMBRE __[$3.187.008 $420.000 8496731438
] 11_|OCTUBRE §3.187.008 §423.800 8497401820
2 12_|NOVIEMBRE §$3.187.008 7 [5422.400 8198529966
[ 13

7
~VALOR VALOR TOTAL e
Resumen de | INICIAL DEL DEL AT SALDO DEL cormmy
At CONTRATO CONTRATO
S 18.532.800 $ 37.654.832 $ 32.498.440 $5.156.392 /"

7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR

IENTE E.S.E.

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFES IONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TRABAJADOR SOCIAL, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA , CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: [2019-11-01

/
e

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Orientacion, direccionamiento y/o aclaraciones acerca de trimites

Se brinda orientacion e informacion general que solicita el usuario con base en puntos de atencion de la SUBRED que beneficien

modo realizar proceso de seguimiento, evolucion y ubicacion de pacientes
en abandono social en las USS de la Subred Centro Oriente.

de instritucionalizacion o egreso hospitalario en tiempo oportuno.

administrativos necesarios para recibir atencion en Salud, sus necesidades v faciliten el acceso a los servicios de salud.
Ingreso y actualizacion per te en base de datos interna de pacientes | . . . i i ; :
u:‘b‘mjﬁm socal pu‘t:'rlacii)n extrafijers, habitants "' P Se realizan bases de datos y matrices donde se consolida toda la informacion de cada usuario recepeionado por el area de trabajo
é . AT y ccallice 3 . i . v 4 a . % ale
2 instrumentos: provisionales que-seilleve ; 2 cabo, mediante la gestion social para realizar estudios de caso ¢ instrumentos provisionales. Asi mismo ingreso de informacion a base de datos acerca de
£ S 5 -ven d i iH . v
; ; 3 L ¢ acientes en abandono social.
realizada desde el area de Trabajo Social, pa
Hacer seguimiento a censo hospitalario diano destinado a identificar y i . o ’ y g .
R i F . : Y Se desarrollan oportunamente las actividades correspondientes al servicio de Trabajo Social en los senvicios de Neonatologia y plan
disminuir barreras de acceso, dificultades de aseguramiento y situaciones Faes : ; : ) : i ok
3 de Wiilnerabilidad fociul: regstrar an-el foriifo establecida par dicha canguro segtin lineamientos estipulados por los programas. Se atiende Hamado de cada senvicio intrahospitalano interconsultante,
b al; (i ; stablecido para dicha e G 3
i ? i . it iniciandose la respectiva intervencion,
actividad y reportar a la Oficina de Atencion al Usuario y Calidad. E P
Tramite de solicitud de oxigeno domiciliario para usuarios y pacientes
ue asi lo requieran mediante diammostico v autorizacion meédica, de igual |Se realiza seguimiento a usuarios hospitalizados en condicion de abandono y oxigeno requirientes a fin de agilizar gestion bien sea
4 |9 b ¥ i 2 y oxig

Salud Centro Onente E.S.E.

Realizar los tramites respectivos para habitante de calle sin centificar,
pacientes indocumentados, pacientes extranjeros segin casa caso, de

5 |igual modo la gestion de traslado ¢ identificacion de los pacientes
fallecidos en las diferentes USS de la Subred Integrada de Servicios de

Se desarrollan oportunamente las gestiones y tramites correspondientes al servicio de Trabajo Social en los servicios de
hospitalizacion, referidos a la atencion de poblacion vulnerable. Se atiende Hamado de cada servicio intrahospitalanio
interconsultante, iniciandose la respectiva intervencion.

1

* |dificultades de acc
servicios de salud,

TR *quc

Ingreso en el aplicativo SIDMA de orientaciones grupales y de barreras
de acceso identificadas durante 1a gestion diaria, con el fin de evaluar las
ar los usuarios en los

Se realizan 40 cargas mensuales del SIDMA por profesional.




(=5
. ﬁ Seeretaris 48 5 lud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C 01116&5}11:-!:\‘”‘0!4
s

Subred Integreda de Senac'os de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

Centro Oriente E.5.E.

VERSI

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707

P

10n en

Seguimiento a G con dificultades administrativas por
otros municipios, se da orientacion completa, se coordina con facturacion
cita por rentabilidad social, se ingresa en base de datos intema y se hace
seguimiento telefonico para sensibilizar a las usuanias acerca de la

importancia de garantizar su aseguramiento en el Distrito.

Se orientan a las madres gestantes en ¢l proceso de afiliacion o dependiendo la situacion socio economica en que este se le realiza
estudios social de caso e instrumento provisional, tambien se reporta a primer mivel por medio de ficha SIVIM.

Asistir téenicamente, asesorar y capacitar a los usuarios en las acciones
colectivas e individuales para la exigibilidad del derecho a la salud.

Se realiza sensibilizacion a usuarios de manera mensual permitiendo que ellos sepan sus deberes en salud y que lospuedan exigir.

Presentar informe mensual sobre el desarrollo de las actividades
contractuales al supervisor del contrato acompaniado de los recibos de
pago de salud y pension acorde con los honorarios asignados, asi como
de los soportes que sustenten el desarrollo de actividades durante el mes
como requisito previo para la expedicion de la certificacion de
cumplimiento a satisfaccion necesaria para efectos del pago de los
honorarios.

se realiza el informe mensual adjunto anexo que sustente haber realizado fin de semana y se adjunta la planilla de pago que
comprende salud, pension y ARL. .

Asistir a las reuniones programadas por el supervisor del contrato,

| realizar todas aquellas acci de lministrativo que conlleven
|al cumplimiento de su objetivo contractual y atender a las demis

funciones que sean asignadas en la realizacion del objeto contractual.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral
del presente contrato.

do en las difi 1 del area. Inicio de cierre casos en Orfeo.

Se cumplio, particip

Observaciones:

1,
AN !

tirma del Contratista™

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la centificacion bancaria con la GG 1.016.015.454 de Bogota
primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARCELA CASTELLANOS CABRERA
TEFE DE PARTICIPACTON COMUNITARTAY SERVICIO
GoRCR AL CIUD»\DM(O\\A\

FIRMA N p o Qe
[ e

—
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ESTUDIO SOCIAL DEL CASO

. No. 45580
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
LML TARIA TE SALLL
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombr e USS: HOSEA

Punto de Atencion: Haospital La Victoria

Trabajador Social:  MARII U7 SALAZAR

Tarjeta Profesional: 101601540

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

Identificacion:  CC: 1023921021
F. Nacimiento: 21/11/1992

Departamento: BOGOTA [D.C

Estrato: 2
Email:
Estado Civil: Unidn marital de hecho

Orient. Sexual:  Heterosexual

Datos SISBEN:
Ficha:

Datos Acudiente:

Identificacion: CC: 1033745298

Nombre: CORREA GARCIA NICOT
Direccion: CALLE AT BSURIEE Ad
Localidad: SAN CRISTOUAL

Celular: 3214461033
Nacionalidad: COLOMBIA

Sexo: Hombre

M. Gestante: Mo Aplica

Puntaje:

Nombre: YEIMY ESTEDANIA BN

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Pagina 1/2

NIT: 800216303/

Fecha Estudio: 11/11/2019

LA MUEVA GLORIA

8]

Ninguno de los anteriores
Masculino

Mo aplica

2098372

3107742537

Paciente tiene informacion en las bases de datos, Comprobador de derechos Activo |PS Modin o

compensados cotizo 30 dias del mes de Septiembre del 2019 y en DNI' no liene puntaje.

ADRES retirado de EPS Medimas como cotizante, maestros

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagnéstico social)

Paciente que por sus condiciones de salud requirio de atencién médica prioritaria siendao la saliet un derecho fundamental, esto se realiza con el fin de disminuir
factores de riesgo. Usuario quien actualmente no cuenta con afiliacion a RS S refiere no tener - opacidad de pago para realizar vinculacion a régimen
Contributivo. Nivel educativo Bachiller. Paciente que requiere servicios on salud.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Familia Nuclear. Paciente refiere vivir con su pareja sentimental actual y sus hijos.




FSELATE Y SO LASD

ANTLCEDENTES LABORALES INGRESOS PERSONALES ¥ 7 ARTILI A1 1 < -
b0y Py 807 1 e S

REDES FAMILIARES COMUN:

ITARIAS INSTITUCIONALES

LR R TLIR R e '
' nta e rivgd i ey _
Qe Fpyo Gl - - o

b
 CONCEPTO SOCIAL

| Lostvation ode 20 afie o oin sl t
3 R A e e fic ) st g SEEM 1L .
Sl eatirng g v e e R R
! TN [T A
1 % i i sahliacnt I peppne St
Declarn gue
& T e . [RRTE. (Tor: Filiciroanes it
‘ 1 ! \ pAra afilidrme s
o Bodarerm Ao rorwcn 30 salun e cuenie ran g [

woocs e A0t oo s leefest e seranes desalue

Vi deciarada anteriormoente esverdode. oy o LS TR

Firma

" s Gonea Carac

_J0237z)ock .

Nombre:

| tdentidicacion:

|Responsable o funcionario que aplico el estudio social del caso

Firma: SR,

L SALALAR

Nambre:

Identilicacion: (RS G LY A E) o
Tar). Profesional: _7 UO g-élg O ? —; "’! )
e -

Fo[L PROFISIONAL RESPONSABLE MFEIIANIE ESTE [STUDID S0CINL D1 AL
: PARA ACCEDER A 10N SEAVICIOS DE SALUD EN LAS SUR REQES IHTELRADAS
| EWNOFH LOS INEARMITNTOS TECNICOS Bil CONTRATEC i Wy LA

Paping 2{?

Vi o Estudio Social del Caso:s

e i e ——— i
el ot de b en Lonbio2 s Saf
' PRI T L ) farmiliae 2 Aty o s
£ Hi tid (5 Rt R T SN |
aecct e ) Me e e kbt o
IR L O LS TRV AL R 4513 SR
g B9 | Ed gl fa da Bt S
|
|
HUEL LA

11/05/2020

SAGD DEL USUARIQ Y ESTE DOCUMENTO £5 VALIDD SOLD
NUADLS OF PRISTACION DE SEAVICIO, Y LAS INSTITUCIONES QUE
IR DE LA FECHA DE APLICATION, O SEGUN LO DESCHITOEN £L

|



ESTUDIO SOCIAL DEL CASO

No. 47630
Al
EROGOTARC.
OATOS SUBRED - USS pEEn e T EEe i
Fed de Atencion:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre US5: HUSPHA

Punte de Atencign:  Hospital La Victoria

Trabajador Socials  rAARILUE SALAZAR

DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIQ O PERSONA QUE SOLICITA LA ATENCION EN SALLD

Identificacion:  AS: VEN26835200 Nombre: OIEDA FERNAN YR

F. Macimiento: 12/07/1993 Direccion: INAGONAL 37 13Ut
Depdrtamento: Localidad: RAFAFL LIHIGE st
Estrate: 2 Celular: 3213344750

Ermani: Nacionalidad: VENEZUTEA

Estado Civil: Sulterofa) Sexo: Hombre

Crient. Sexual:  Heterosoxual M. Gestante:  No Aplica

Datos S5ISBEN:

Ficha. Puntaje:
Dutos Acudiente:
Identificacion: Nombre:

Tarjeta Profesional: 1016015

Pagina 142

Telétano: a
Etnia: Ninguno do los antoricrps
Génera: Masculing

Discapacidad: No aphea
N¥ Solicitud:

99399999

Telefono:

Al BLAS Nil: BO07163037 }
- A }
Fecha Estudio; 23711019

|

- !

TUHIAR I
Yol

Barrio: LA RESURRECCION

" DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIEN

Parente ao 26 afos oe edad, Nacionahidad Venezolana, se encuentra de manera irregular ea ol

|
i
|
|

| Setrota ge paciente de nacionalidad Venezolana de 26 afios de edad, | stado Yaracuy Venesucls v resdente hace un ano Bogotd. Llegd al pals por 1o dificil

sl situacon pelitica y econdmica en 13 que se encuentra su pais de origen. Bl paciente rofivee que «(i|c salo. b paciente no ticne documentacion al dia, por enda,

Lone tene estabilidad laboral que le permita afiliarse al Régimen Contributivo. Asegura que Lionr © onet migraterio. pero no e han dado Permiso bepeciil de |

i

f

i

|

ANTECEDENTES FAMILIARES -+ . - R o '
Famdia compaesta Paciente reflere vivir con su hermano Darwin Ojeda Sanches. !

|

1

| |
|

! |

i é

|

1

|

§ !
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ESTUEHO SO0IAL DEL CASO No. 47630 Pagina 2/2

ANTECEDENTES LABORALESINGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES R B

Faciente relicre laborar de manera n‘ormal como vendedar anidante su harmana realizo 12 misma labor.

1

! . !
i - | |
| REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES B iy § !
i. Panieate cuenta con red de apeyo famiiar, manifiosta no reabi svaea por parte del Gobiema Colomblane. ‘
| i
! }
CONCEPTO SOCIAL - - e E

via encgosts do

Sereakza regorte o Migracion. Se da directrz a la paciente gar oo ompiece procesn ente migracion Colombia y cuande tenga PEF solicito
Elaneadién para que le de puntaje SISBEN, Paciente se mucstrs o optive. sefiere aceptar y entender, Se realiza entrovista a paciente a fin do ndagar pos

| wamponentes que afectan ef procese de atancién on salud dol o0 nte So roatira estudio social de por Unica vez para atendcion par urgonias
|

|

i

|

| Declara que:

|

E * Mo cuonto con los ingresos suficientes para afillarme ol Sisiema Genoral de Seguridad Social en Salud al Régimen Contributive

1

L

* Aeguiero 80 sonvicios de salud y no cuento con capaidad o pago para asumir ol 100% del costo de dichas atenciones.

¢ Heguiere del subsicho a ta oterty de sorvicios de satud pare L garuntia de mi derecha o 1a Salud.,

Wanifirsto, gue todo 10 declarado anteriormente es verdadoro v oo tal efocio susoribe, rite documento,

wwe  DEYMaD. O Jeda
identificatian. _Z(.; @\320() o i .

-Responsable o funcionario que aplicd el estudio so sof.ist deicasn e 1ESE

Vigencia Estudio Social del Caso:  23/05/2020

Q{&;ﬂ(}u Talirsar 5 %ém
TP 2005610234
TRABAJO SOCIAL

Firma:

Nombre: MARILLY SATAZAR

ldentificacidn: {1 1DTROTHARA

L S fh:h £t a. 10\~ ,‘




[ &S

'
-

Societadls de Salud

Subred Integrada de Serncios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICHOS DE SALUD CENTRO ORIENTI Bl
APOYO - GESTION DE INSLMOS YV ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUPN A DFE COBRO FECHA; 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que peneneceP«TENCION AL USUARIO
Unidad a la que penunecq@NIDAD DE SERVICIOS DE SALUD LA VICTORIA

No. CONTRATO - OPS: PS9%23 | cop.No.: | 80-2019
Nombre del Contratista: |JULIAN ZOLAQUE TORRES

| e [60.253.080 | de: [Bogots |

e
Fecha Inicio: |2019-01-16 Fecha Terminacién incial: [2019-07-15 Valor Mensual:|[$ 2.994.007 | Valor a cobrar: |s 3187 008/ ]

ADICION! | VALOR FECHADE| FECHA DE Ne MES DR VALOR A 3 [:VALDR PAGO .

otro sl | apbicion | PP | inicio | TERMINACION c1a | CHENIA DD PAGAR £ 115 eaoars NUMERQ OF PLANILLA
T 156374000 |1721 |2019:07-16 |2019.05-15 1 [ENERO 1631 §352.200 5487450013
556 574016 |2209 |2019-09-16 |2016-11-15 > |EEBRERO $382 200 54889
3 56374.016 |2075 [2019-11-16 [2020-01-15 5 IMARZO $ 382.200 £489932015
3 4 [ABRIL $ 362.200 8491025207
5 7 % 5 [MAYO $ 382 200 8491025207
5 7 7, P 5 |[JUNIO $ 382,200 8492242973
7 7 7 7 7 [ssuopEL1ALIS $ 382.200 8494112000
8 1/ 2 W4 8 |wuooeLeas $ 382,200 3494112000
9 y i [ 9 |AGOSTO $ 394.500 8495596850
0 y 10 [SEPTEMBRE |5 3.187.008 S 394.500 8496495170
11 11 |OCTUBRE $5127 008 |$394.500 8497688770
2 12 [NOVIEMBRE |5 3.187.006 __AS 394.500 8498723172
13 13

7
VALOEETCIAL MLOL?EI.OTAL EAGOS SALDO DEL CONTRATO
Regurmen de. | 3CONTRATO CONTRATO REALIZADOS =
$ 18.532.800 § 37.654.832 $ 32.306.776 $ 5.348.056

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OCJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOA, EN SU CONDICION DE TRABAJADOR SOCIAL, PARA LA

ZJECUCION DE ACTIVIDADES

ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS ¥ EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA COMNFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.

Relacién de actividades para el period Desde: |2019-11—01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Hasla:lEUIEj—H-Z:O /
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRO)Aros DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBELIGACION

1. Orientacion acerca de tramites administrativos necesarios

1 se explica a los usuadios y familiares 08 tramites acnunistrativos para acceder a los servicios de salud al igual,

1 |para recibir que se direccionan a las entidades correspondiertes para realizar solicitud de Visita al DPN, y EPS
atencién en Salud, correspondiente segun sea el casc.inicidndose la respectiva intervencion.
2 2.Ingreso en base de datos interna de pacientes en abandono |2 se realiza ingreso a la base de datos (DRIVE) |05 pacientes que se encuentran en abandono social, se realiza
social, y gestionar lo pertinente. repcrie ante las entidodes correspondientes y se soliciia cupo.
3. Realizar censo hospitalano diario destinada a ident/ficar
3 g:r:ﬂ:seriiiﬁggzss c‘,cdi:;'?:';taids:sa?:na:r%::::fgz;b;t;g:oi:: Se Realizar censo hospitaiario diario para identificar barreras de acceso, dificultades de asegurariiento y
dicha actividad y report:ar agla Oficina de Atencion al USUEriDpy situaciones de vulnerubilidad social, se reportan casos por el sidma y a jefe inmediato.
Calidad.
4 4. Tramite de solicitud de oxigeno domiciliario para usuarios y |4 se realiza tramile do pxigeno ants la oficina de =ulonzaciones de urgencias, con acomparfiamiento de los
acientes. familiares de lz: pacienies, se dan indicaciones y recomendaciones,
p ¥
. . . : ; 5 se reporta ante la s=cretaria de integracion sccal puia ¢ ‘rtificacién de habitante de calle que utiliza los servicios
5 |5, Realizar el tramite para habitante de calle sin certificar, d6 satud. /
. ; ; 6 se realiza tramite arte la registraduria para ges'igfar cocumento de identidad de pacientes diligenciando farmato
6 |6. Realizar el tramite para pacientes indocumentados. requerido
] ; = > ; 7 se realiza reporte ante la fiscaliz de para per!r,n in identificar y/o desaparecidas, por medio de correo
7 ?‘aggillleza;;ﬁeg::g:n de traslado e identificacion de los electronico, enviando formate debidamente diligenciada, se informa a el funcionario de patologia de la subred
P 2 : Centro Oriente.
. ; 8 Se realiza ingreso al sidma de pucientes y usuanos, que se identifican con barreras de acceso, y
8 g;:g;eess‘; ?;eﬁlligégc'::z 23:;%:::22‘;:233‘:2?]?5 y.debangiag direccianamientos a servicios de la subred centro oriznie y otras entidades tanto publicas como privadas.
9 a'o’:gl.::?:fg'o? encuestas de satisfaccion en el servicio de 9 Se realizan y entre)an encucstas semanales r=alizadas en el servicio de hopsitalizacion lala B
inall ]
10 Se reclizan y entrcgan copias Cstudios Sociales ¢ Caso, alos pacientes y familiares con el fin Je que pueda |,
10 [10. Elaboracign de instrumentos provisionales. acceder al servicio de salud curante el tiempo de vid=ncia de éste, sin que se le presenten barreras de acceso.

Dando las recomendociones pert.nentes para afiliacion al sistema de salud y seguiidad social,
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