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DATOS SUBRED - USS

Hed de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL SAN CRISTOBAL NIT:

8002165380
Punta de Atencidn: Hospital Santa Clara

Trabajador Social:  ERIKA PAOLA CARRERO ARIAS Terjeta Profosium!: 1023948617 Fecha Estudio: 15/12/2019

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

Identificacidn:  AS: VEN25464442 Nombre: MIRELES FARINA YALL JOSE

F. Nacimisnto: 16/02/1992 Direccidn: PAGA DIARIO

Departamento: Localidad: SANTA FE Barrio: CENTRO ORIENTE
Estrato: 1 Celular: 3132787135 Teléfono:

Emall: Nacionalidad: VENEZUELA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Unidn marital de hecho Sexo: Hombre Género: Masculino

COrient. Sexual: Heterosexual M. Gestante: No Aplica

Discapacidad: No aplica
Datos SISBEN:

Ficha: Puntaje: N2 Solicitud: 99999999
Datos Acudiente:
Identificacidn: Nombre:

Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Se acerca al Hospital Santa Clara el sefior YALL JOSE MIRELES FARINA solicitando la oferta de servici
vinculada, debido 2 que argumenta NO CAPACIDAD DE PAGO para afiliarse a una EPS contributiva o
estudio socizl de caso y acta juramentada con el fin de soportar la atencién por el fondo financiero

os de salud de fondo financiero distrital como pablacion
pagar el 100% de las atenciones que requiera, se realiza
Distrital,

OESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagnéstico social)

el sefior YALL JOSE MIRELES FARINA ingresa al hospital SANTA CLARA al servicio de urgencias por presentar “herida de arma corto-punzante”, por lo cual es
atendido por el médico de turno quien la ingresa para valoracidn.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Elsefior YALL JOSE MIRELES FARINA refiere ser procedente de Venezuela y quien refiere que durante el transcurso de su vida sostuvo una relacion con la
sefiora STEFANIA REQUERA con quien conformaron red familiar { gemelos), pero aclara que se encuentra serado desde hace 4 afos.

2 su vez usuario quien refiere que dadas las condiciones socio-econémicas de su pais de origen se tuvo que trasladar hacia Colombia desde 2 afos
aproximadamente,

De igual forma aclara que actualmente e se encuentra en una nueva relaclén sentimental desde hace 1 mes aproximadamente con la sefiora LAURA (desconoce
apellido),
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extranjera) y sensibiliza sobre la importancia de

usuario venerolano irregulara quicn se orienta y s¢ explica sobre el decreto 866 de 2017, (afiliacién a poblacién
ble ante migracion Colombia (calle 100 # 11 b-27) ¥ legalizar su situacion en el pals.

acudir en el menor tiempo posi

a2 su ver desde el drca de trabajo social se realiza estudio social de caso en linca con el fin soportar la no capacidad de pago del usuario y se aclara que e
del dia 15/12/2019 con subsidio del 100% teniendo en cuenta el decreto 2408 det 2018y

presente estudio tendré valider unicamente para la presente urgencia
1a circular 2019C£56905 del 26/06/2019.

1.4 aplicacién del principio de la buena fe, se presumird que sus afirmacionesy

de igual forma se realiza teniendo en cuenta el decreto 780 articulo 2.1

mandestapinnes corresponden a la verdad material,

s Nocuento con los ngresas
¥ No cuento ¢on capacidad de pago para asumir el 100% del costo de dichas atenciones.

« Requiero de servicios de salud
e servicios de salud para |a garantia de mi derecho a la Salud.

Declaro que:
suficientes para afiliarme al Sistema General de seguridad Social en salud al Régimen Contributivo. H )
« Reguiero del subsidio a 1a oferta d I
i
i
]

suscribo, este documento.
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DATOS SUBRED - USS
Red de Atenclén: SUBRED CENTRO ORILNTE Nombre USS: HOSPITAL SAN CRISTOBAL NIT: 8002165380
Punto de Atencldn: CAPSE Santa Clara
Trabajador Social:  £RIKA PAOLA CARRERD ARIAS Tarjeta Profesional: 1023948617 Fecha Estudio: 14/12/2019
DATOS OE IDENTIFICACION DEL USUARIO O PERSONA QUE SOLICITA LA ATENCION EN SALUD
Identificacién:  MS: VENCOO2158 Nombre: RAMOS GALINDEZ SAMANTHA CAROLOINE
F. Nacimiento: 28/01/2015 Direccidn: CALLE 23 #17 - 05
Departamento: Localidad: LOS MARTIRES Barrio: SANTA FE
Estrato: 1 Celular: Teléfono:
Email: Nacionalidad: VENEZUELA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Soltero(a) Sexo: Mujer Género: Femenino
Orient. Sexual: Heterosexual N M. Gestante: No Aplica Discapacidad: No aplica
Datos SISBEN:
Ficha: Puntaje: N® Solicitud: 99999999
Datos Acudiente:
\dentificacion:  AS: VEN21603285 Nombre:  RICARDI GALINDEZ Télefono:
| DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Se acerca al Hospital Santa Clara la sefiora RICARDI GALINDEZ solicitando la
GALINDEZ del fonda financiero distrital comao poblacién vinculada,

pagar el 100% de las atenciones que requiera,
Distrital

oferta de servicios de salud para la menor de edad SAMANTHA CAROLOINE RAMOS
debido a que argumenta NO CAPACIDAD DE PAGO para afiliarla a una EPS contributiva o
se realiza estudio social de caso y acta juramentada con el fin de soportar la atencidn por el fondo financiero

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagnéstico social)

la sefiora RICARDI GALINDEZ ingresa al hospital SANTA CLARA al servicio de urgencias solicitando valoracién para el menor de edad SAMANTHA CAROLOINE
RAMOS GALINDEZ por que actualmente presenta

“BARRIGA INFLAMADA”, por lo cual es atendido por el médico de turno quien ka ingresa para valoracion.

ANTECEDENTES FAMILIARES

menor de edad SAMANTHA CAROLOINE RAMOS GALINDEZ Quien es procedente de Venezuela, proveniente de familia recompuesta (jefatura materna —
hermanastras) siendo la 2 hija de 3 en linea primaria; con quien cuenta con relaciones estrech

as y totalmente dependientes.
Progenitora quien refiere que dadas las condiciones 50Cio-

aproximadamente, aclarando que desde su ingresa se enc

econdmicas de su pais de origen se tuvo que trasladar hacia Colombia desde hace 3 aflos
familiares, saciales @ mstitucionales en la cuidad de Bogo

uentra viviendo con su progenitora y hermana menor y aclarando que no cuentan con redes de apoyo

Familiar quien de igual forma clara que los otros miembro
mantener relacipnes cercanas con los mismaos.

s familiares se tuvieron que quedar en su pais de origen pero que dada la distancia ha intentado

A
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ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES ¥ FAMILIARES

menor de edad SAMANTHA CAROLOINE RAMOS GALINDEZ  quien se encuentra bajo 1a custodi 3
L de sus prog a; qui i y
(Venezuela) se encontraba unicamente estudiando (seguridad industrial), quien de igual forma aclara q;e dadas las c:um'e?dmmﬁ:::o‘:?o-e - j?:ls e
economig.

origen se tuvieron que trasladar hacia Colombia desde hace 3 aflos aproximadamente. —

otst::{;zrra:::; :;ﬁ:;:“q:r:’t::id;‘: "93“'1‘ f‘““"'b'a (Bogotéd) no han logrado trabajar formalmente ya que se encuentran de manera irregular en el pais; §

m nde econdmicamente de las labores que realiza la progenitora d -
e manera inform, | e

recolectar recursos de aproximadamente $35,000 diarios o por turno. orma ( vendedcra de arepas) lo cual |2 permite

o SSSINNE. | - ST T VY SRN——_ . .

ri
A su vez usuaria quien manifiesta que los pocos recursos que logra recolectar son utilizados para el cubrimiento de necesidades basicas (arriendo$600,000,
alimentaclén, vestuario, servicios) y demas gastos diarios.

REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES

menor de edad SAMANTHA CAROLOINE RAMOS GALINDEZ quien cuenta Unicamente con red de apoyo familiar (progenitores- hermana menor) en la cuidad de {

Bogot4 dado que sus otros miembros familiares se encuentran en su pais de origen (Venezuela), igual forma aclara que no cuenta con redes de apoyo
institucionales y/ comunitarias.

CONCEPTO SOCIAL

Menor de edad venezolana irregular a quien se orienta y se explica a progenitora sobre el decreto 866 de 2017. (afiliacién a poblacién exiranjera) y sensibiliza
sobre la importancia de acudir en el menor tiempo posible ante migracién Colombia (calle 100 # 11 b-27) y legalizar su situacién en el pais.

a su vez desde el drea de trabajo social se realiza estudio social de caso en linea con el fin soportar la no capacidad de pago del usuario y e aclara que el
presente estudio tendra validez unicamente para la presente urgencia del dia 14/12/2019 con subsidio del 100% teniendo en cuenta el decreto 2408 del 2018y
la circular 2019EES6905 del 26/06/2019.

de igual forma se realiza teniendo en cuenta el decreto 780 articulo 2.1.1.4 aplicacién del principio de la buena fe, se presumird que sus afirmaciones y
manifestaciones corresponden a la verdad material.

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 la 5alud.
/
Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto suscribo, este documento. i
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Responsable o funcionario que aplicé el estudio social del caso en la E.S.E
vigencla Estudio Soclal del Caso: 14/06/2020
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