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E '-_J’! e Fhaed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C RO ORIENTE E.S.E E{Enlﬁ 1 I}JI‘;‘L‘\-I"T -014
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4 FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

Centro Oriente E.S.E.

AT

_ 1:DATOS GENERALES DEL CONTRATO - 3 W R e

No, CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

PS 1394

2020 C.D\P. No.:

e
de Encro

Proceso al que pertencee: I’/\R TICIP: \(‘]D\I COMUNITARIAY SERVICIO AL CIUDADANO

UM[) AL} DL SERVICIOS DE SALUD LA VICTORIA

Unidad a la que pertenece:

IMARII.UZ SALAZAR ALDANA

C.C.

—

|1.m5.0|5.-15-1 | de:

BOGOTA |

2020-01-16

Fecha Terminacién incials |2020-07-1s j

Valor Mensual: [\ 3.083.694 ‘ Valor a cobrar: \|s 3.282.642

ADICION/ | VALOR /| 'N° |MES DE CUENTA | ‘;’;ﬂ;‘}ﬂ;} ke

OTROSI | ADICION | CTA DE COBRO ORI ot
1 1 |ENERO 16-31 $1.641.321 $422.600 9401400455
bl 2 [FEBRERD $3.282.642 $432.600 © 0402317253
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VALOR VALORTOTAL R -
Resumende | INICIAL DEL > ;J}@:h. : “SALDO DEL CONTRATO I
contrato CONTRATO' NTR:(TO — : L]
$ 19.695.852 5.!9.695.352 $4.923.963 S 14,771,889

X

"2 INFORME DEACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO!
£

- T
,,,,, P

S e OBIETO DEL CONTRATO

R A Bt A i i wins irat I AT TR oo

el
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE PROFTESIONAL UNIVERSITARIO DEL AREA DE LA SALUD, PARA LA EJECUCION DE
:"\C'l']\"ilh\I)ES DE LA OFICINA DE OFICINA PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDAD.

YO DI LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: *|2020-02-01

IIasm:[EOIU-Oz-Z‘) ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS =

e DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipul enlaminuta) aG[IVIDADES (o} PRODUCTDS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADROBﬁGACION i
1 Realizar la Ori Direcci yio acl acerca de i / “|se brinda orientacién e informacian general que solicita el usuario con base en puntos de atencion de la SUBRED que beneficien sus necesidades v
administrativos necesarios para recibir atencion en Salud, / faciliten el acceso a los servicios de salud.
Realizar el ingreso y actualizacion permanente en base de datos interna de
5 |pacientes en abandano social, poblacion extranjera, habitante de calle ¢ Se realizan bases de datos y donde sc ¢ lida toda la inf ion de cada usuanio recepeionado por el area de trabajo social para realizar
instrumentos provisionales que se lleven a cabo, la gestion realizad dios decasoei provisionales Asi mismo ingreso de informacion a base de datos acerca de pacientes en abandono social.
. |desde el area de Trabajo Social.
i )
3 A
- Hac J i lario diario desti d identifi
P h_‘:r::as denceeso azln:-enslo des de mno Nl ld':ar::' dlsTl,nf", Se desarrollan oportunamente las actividades comespondientes al servicio de Trabajo Scml en los servicios r!c \'nonamloya y plan cangum segun
3 i i E h R i i ipulados por los progs . 5S¢ atiende llamado de cada servicio intrahospitalario intere , inicia la resp
social, registrar en el formato establecido para dicha actividad y reportara la iRk :
OFICINA PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO :
Rcahur In saliciud de usug,:nu domiciliario para usuarios y pacientes que asi lo
qn i diagnostico v 1 médica, de igual modo realizar Se rcnllm seguimiento a usuarios hospitalizados en condicion de abandono y oxigeno requirientes a fin de agilizar gestion bien sea de
X pruccso de sehu:mlenlo evolucion y ubicacion de p en abandono social lizacion o egreso hospitalario en tiempo oportuno.
en las USS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE.
Realizar los trimites respectivos para habitante de calle sin certificar, pacientes
indocumentados, pacientes extranjeros sepiin cada caso, de igual modo la gestion |Se d llan of las g ¥ |r‘\milus cor dientes al servicio de Trabajo Soc:al en los servicios de hosp:t:ﬂ]zzcrﬁn ¥ urbencms
S |de identificacion de los pacientes fallecidos en las diferentes USS de la Subred feridos a la on de poblacion vul . Se atiende llamado de cada servicio intrahospital | iandose la resp
Integrada de Servicios de Salud Centro lintervencion,
Onienic ES E
Realizar el ingreso en ol aplicativo SIDMA de orientaciones grupales y de
L . e gy fani I ) _
6 !fnsrcﬁ.s de acceso |dlcr_ll_|f'|cadas durante la gestidn diaria, cnl"\ ¢l fin de evallu._ar las Se realizan 40 cargas mensuales del SIDMA por profesional,
# dificultades de accesibilidad que pueden presentar los usuarios en los servicios de

salud




. S\br:chugrmu Servitios de Salud
H Centrn Onanu.\ ES.E.

. m Secmetariace e SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CoDIGT: "}]';‘“\‘FT-"“

A DE SERVICIO : VERSION:
APOYD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO % 0T
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECIEA20LE07-07

7 Hacer seguimiento a Gestantes con dificultades adm:mslmllvas por afiliacion en
otros municipios, realizando la ori i

p

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

satisfaccion asignadas al proceso.

| Asistir técni y iar a los 105 en las acciones colectivas . . . . .
. 8 |cindividuales para la exigibilid 'deidcrv::hoalasaludy aplicar las encuestas de

Se realiza sensibilizacion a de manera permiti que ellos sepan sus deberes en salud y que lospuedan exigir v se realizan 23
encuestas de satisfaccion en [ta externa progr plan cang

hand. n

Gestionar la ubicacion de paci en social, do contacto con
Secretaria Distrital de Integracion Social y/o entidades que reciban
_ |esta poblacidn.

Se entiega paciente en condicion de abandono social a Secretaria Distrital de Integracién Social Hogar Bosque Popular.

Prestar el servicio de conformidad con la programacion acordada con el
10 |supervisor del contrato, para el d llo de sus actividades. C idas en el
farmato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

Se da respuesta a las actividades acordadas, y alos horanos establecidos por ¢l supervisor del contrato.

Observaciones:

A v

T P 12 O (/4’(74, %/
Firma l]\i Contratista RA gss 10 e

A o{{(;
[

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

primera cuenta de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con In C.C. 1.016.015.454 de Bogota

_VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

MARCELA CASTELLANOS CABRERA

JEFE DE PARTICIPATION COMUNITARTA Y SERVICIO |
AL CIUDADANSA




LRI R PV W TR W VI R I e 1]

1 \
|
)
g
...\\..\.
) N
} e
....nl.l\\ >
»f,.:.. — 2 ./.r/
\\nl |.\\..\ -3 -
s \....l\..i "
\ =
1/ .‘...\\u-
- B oa
e X
P o e e 4 .
0% [ 000°Z€$ LS0'ELE'LS 008975 LSO'ELE'LS 0027915 L50'ELE'LS 00L'0LZS L50'ELE"LS (1 )sopenyy lejol
0% (13 Of |000'1E$ LE0'ELE'LS Of ST 00E'5T5 LS50S OF- T 00T'raLS L50'E1L°15 Of [B00S3 | COL'0IZS LS0°ELE" LS a_,_ EEQ_ n_._._gg— vmx_na::_ uu—l_
08 [ " |ooo'zes L50°ELE°LS ; moniers 0027915 2S0'ELE'LS ooborzs - |so'iets (sopeingy T ) 570 ¥10908 :03d3a Y.10D08 $pepnn
0$ 05 000°TES LS0'ERELS L50°EMELS o0oT'FILs 250°EE"LS 001'DLZS 250°E1E"LS {sopenuy T ) TWdIDNTEd :oleqei) 2p aquad

B g Tk
ziC ) EOERESS

| (39PEIl¥ ¥) TYIONTY esiions)

LSO'ERELS g
uoeynuap) [ o |

o iusoniens T omins U jusonsis 0125

1 oo0zes

e

SITVOSIAVHVd S09s31Y 420 anavs NOISN3d 0avandwa
., . 4 Py .. S3140dY 30 YaVTIVLIA NOIDVAINDIT
009'26%5 o VONSIAIAYO OONVE | L0/70/020T EL/T0/0202 I ESTLMEZONE STRLTI0NS 10-0Z0T 10-0z0T
Jo[ep RIOW $B4] odueg odeg ) eluRyd eljueyg ofieg pnjes ugjsuag
ofied Y34 odiy 3AR|D opouad
NOVAINGI V1 30 STIVHENID SOLVa
oN LELDSFS ‘30 V10208-v10904 SEQFL & 196 2 TVEIDNIEd SINIIONI4IaNT TITIRAVW YNYOTY HVZVIVS FSFLLOFI0L 2D
a qzum_.wuuuacoxm ouo3jal ojusweedag-pepnid uoa3ag I1edipuLd |esinang aenody a5w)) 121305 uoTRY AP | ugpRE3LRUERI

| ALNVIHO4Y 130 SIWEINID SOLVa

B, 1, e et e eaujue e




(LT B L IV PR VR RV Lo R T e

00T'¥915 05 05 00Z°F915 3 £ T6'990'098 8005<3 YVYSNIdWOD

00Z'¥915 05 03 002'¥9LS L (1 :SYHOAQVHLSINIWGY) 543
00€°978 05 0% 00£°92$ 3 L Tre'990°098 $T400 YYSNIAWOD
00£°928 05 05 00£°92$ b (1 :SYHOQVHLSINWAY) 422
000°Z€$ 05 0% 000'Z€$ 3 I € ssi'9zz'oos ST-¢1 VNIWI00
000°7€$ 05 05 000°Z€S 1 (1 :SYHOQVHLSINIWAY) Tav
00L'0LZS ' 0s 001'04Z8 ] 0 etL'6r2'008 L0Z0EZ NOI2J310¥d

00L'0LZS 0s 0$ 00L'04Z$ ] (1 :SYHOQVYLSINIWGY) ddv

$3QYQIDVdVONI :
_35007yS ' YHOWS3SIUIINI  0GYAINDN HOTVA SOAVINY.  Ad ° LN

| VOVdVHOIVA

09vd 3a NIWNS3Y

_Sa.mnvm o VANIIAIAYO OONVE | L0/70/070T £L/T0/0702 1 ESTLVEIONS STRLILOTS ooz 10-020%
! LY —I0W sEIq osueq ofeg aqun ey e[jjueld ofied pnjeg ugisuag
| . ofey ‘eyday odiy anep) opojag
i NODVAINOIT ¥1 30 SITVYINID SOLva
q oN LELDGFS ‘30 V10908-¥10908 SECHL & 196 13 INdINEd JINIIANIAAN] ZEVW YNYOTY UVZVIVS ¥oFSLO9L0L 22
uqzumaw : 3 Ja1aL dag-pepnid uepa.g . 1edPUpd [eSIN3Ng + suepody ase|) {e120 vozey Ap | ugesypuap|
FINVIHODY 13d STTvyINID S0LYa

. S : esujuo @R



ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
No. 63651
ALCALD{AMAYOR
DE BOGOTAD.C.
T SECRLIAMADE BALUD
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL SAN BLAS NIT: 8002163037
Punto de Atencidn: Hospital Materno Infantil
Trabajador Social:  MARILUZ SALAZAR Tarjeta Profesional: 1016015454 Fecha Estudio: 22/02/2020

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

Identificacion:  MS: VEN30540945 Nombre: LEON LEON YELIZA MARIA

F. Nacimiento: 18/07/2002 Direccidn: CARRERA 12 G #f 19-43 SUR

Departamento: Localidad: ANTONIO NARINO Barrio: CIUDAD JARDIN SUR
Estrato: 2 Celular: 3044557528 Teléfono: 0

Email: Nacionalidad: VENEZUELA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Soltero(a) Sexo: Mujer Género: Femening

Orient. Sexual: Heterosexual M. Gestante: Tercer trimestre Discapacidad: No aplica

Datos SISBEN:

Ficha: ) Puntaje: Ne Solicitud: 99999999

Datos Acudiente:

Identificacidn: Nombre: Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Paciente de 16 afios de edad, Nacionalidad Venezolana sin Permiso Especial de permanencia ni registré en el sistema de salud.

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagndstico social)

Se trata de paciente de nacionalidad Venezolana de 16 afios de edad, ser procedente de Caracas, |a paciente relata que se encuentran residiendo Bogota hace
un mes. Llegé al pais por la dificil situacién politica y econdmica en la que se encuentra su pais de origen. La paciente reporta que viajo con su hijo de un afio, Al
no tener documentacién al dia situacién que no le permite contar con ubicacion laboral estable que le permita pagar aportes al régimen contributivo. Paciente
quien requiere servicios de salud por su estado de embarazo.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Familia compuesta. Paciente refiere vivir con su hijo, su hermana sefiora Yuleidy Carolina Gil | con, ¢l esposo de su hermana el sefior Antoni Caraballo y |as hijas
de su-hermana.




( ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Mo, 63651 i
ANTECEOENTES LABORALES INGRESOS PERSONALES ¥ FAMILIARLS

—

o
La paciente refiere dedicarse al hogary su hermana ¥ cuf,

ado labaran de manera informal cormn vendedores afbulantes

REDES-FAMILIARES -CDMUNITARMS-INS“TUCIO NALES

La paciente maniliesta no ser benefliciaria de ningon programa, bono o subsidio por parte del Frtado

CONCEPTO SOCIAL

Se realiza reporte a Migracian, Se da directriz ala paciente para que solicite ol Permiso Especial do
¥ entender,

Permanencia. Paciente se muestra receptivg, refiers aceseas
Se realiza entrevista a la paciente a fin de indagar por compenentes que afectan ¢l proceso de atencion en salud del pacients, Sa realirs ar2u=s
social de caso partiendo del acto de buena fe. Documenta vilido solo para la urgencia.

Detlaro que:

* Nocuento con los ingresos suficientes para afiliarme al Sistema General de Seguridad Social en Salud al Régimen Contributiva.

* Requiero de servicios de salud y no cuento con capacidad de pago para asumir el 100% del costo de dichas atenciones.
¢ Requiero del subsidio ala oferta de servicios de salud para la garantia de mi derecho 3 12 Satud.

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

Nombre: ,ﬂﬂ.& ’ Z‘_’Zr&_‘g,;ﬂtﬁoﬂ){_gaﬁj
Identificacidn; ﬁa 5p (1717’ ’Q

Responsable o funcionario que aplicd el estudio social del caso en la E.5.E

HUELLA

Vigencia Estudio Social del Caso:  22/08/2020
| Q/ﬂlm?ax (ﬁﬁum (Z';«’c/u "
TP 200561023-1
i - TRABAJO SOCIAL

Nombre: MARILUZ 5A R ks

Identificaclén: CC: 1016015454
Torj. Profesional: 7 () 0‘)-6/102 3 o ‘

EL PROFESIONAL RESPONSABLE MEDIANTE ESTE ESTUDIO 5OCIAL DE CASO DEMUESTRA LA NO CAP
PARA ACTEDER A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS SUB REDES INTEGRADAS DE PRESTACION DE SEAVICI
5E DETERMINEN EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONTRATO DEL FFCS, TIENE YAUDEZ DE HASTA &

ACICAD DE FAGD DEL USUARID Y ESTE DOCUMINTO ES VALIDO S0MOD
05, LAS UNIDADES DE PRESTAQUON DE SERVICIO, ¥ LAS INSTIIUOIDNES OUE

FAESTS APARTIR DE LA FECHA DE APLICACION, O SEGUN 1O DESCRITOEN L
SEGUIMIENTO DEL CASD.

IV

Scanned by CamScanner



ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
No. 63734
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

" SECRETARIA DE SALUD
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL SAN BLAS NIT: 8002163037
Punto de Atencién: Hospital Materno Infantil

Trabajador Social:  MARILUZ SALAZAR Tarjeta Profesional: 1016015454 Fecha Estudio: 23/02/2020

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

Identificacién:  AS; VEN27403671 Nombre: ORDAZ RODRIGUEZ HALDASA JAEL

F. Nacimiento: 20/09/1997 Direccidn: Calle 18 A # 14-47

Departamento: Localidad; LOS MARTIRES Barrio: LA FAVORITA

Estrato: 2 Celular: 3128372887 Teléfono: 0

Email: Nacionalidad: VENEZUELA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil: Unidn marital de hecho Sexo: Mujer Género: Femenino

Orient. Sexual: Heterosexual M. Gestante: Tercer trimestre Discapacidad: No aplica

Datos SISBEN:

Ficha: Puntaje: N2 Solicitud: 99999559

Datos Acudiente:

Identificacidn: Nombre: Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Paciente de 22 afios de edad, Naclonalidad Venezolana sin Permiso Especial de permanencia ni registrd en el sistema de salud.

DESCRIPCION DE LA SITUACION: (Diagndstico social)

Se trata de paciente de nacionalidad Venezolana de 22 afios de edad, Margarita Venezuela y residente hace 8 meses en Bogota. Llegé al pais por la dificil
situacion politica y econdmica en la que se encuentra su pals de origen. La paciente reporta que viajo con una prima sefiora Haziel Jari Lugo Ordaza. Al no tener
documentacion al dia situacidn que no le permite contar con ubicacion laboral estable que le permita pagar aportes al régimen contributivo. Paciente quien
requiere servicios de salud por su estado de embarazo.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Familia nuclear. Paciente refiere vivir su pareja sentimental Rafael Orlando Olivera de 39 aiios, de nacionalidad Colombiana




ESTUOIO SOCIAL DEL CASO No. 63734 Faglm

—
ANTECEOENTES LABDRALES-INGRESOS PERSONALES ¥ FAMILIARES —i

La paclente refiere dedicarse al hogar ¥ su pareja sentimental labora de manera Informal como vendedar ambulante,

REDES-FAMILIARES-COMUNITARIAS-INSTITUCIONALES

La paciente manifiesta no ser beneficarios de nlngdn programa, bono o subsidio por parte del Estado,

CONCEPTO SOCIAL

Se reallza reporte a Migracion, Se da directriz a |
y enlender. Se realiza entrevista a |
soclal de caso partiendo del acto d

a paciente para gue solicite el Permiso E5
apaciente a fin de indagar por componen
e buena fe. Documento vilido solo para la

pecial de Permanencia. Paciente se muestra receptiva, refiere aceptar

tes que alectan el proceso de atencidn en salud del paciente, Se realiza estudio
urgencia,

| Declaroques’ -

» Nocuento con los Ingresos suficlentes para aliliarme al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud al Régimen Contributivo,
+ Requlero de servicios de salud y no cuento con capacidad de paga para asumir el 100% del costo de dichas atencionos.
* Requlera del subsidio a 12 oferta de servicios de salud parala garantia de mi derecho a 1 Salug,

Maniliesto, que tado lo declarado anteriormente es verdadero ¥ para tal efecto suscribo, este documento.

Nombre: Bodese  dee otdes Bodriaie:
Identificacién: 'Z? ?a }, é’_?. /

Responsable o funclonario que aplic el estudlo social del caso enla. ES.E

@’/é}kgﬂt C"ﬁ;/(u(; r Q(""{J L
TRA Bi 0561023,
Firma: - 4, Q SOCM.i
Nombre: MARILUZ SALAZAR

Identificacidn:  CC: 1016015454

Tarj. Profeslonal: _ZOQ CG/] O’C ?’ !

EL PROFESIONAL RESPONSABLE MEDIANTE ESTE ESTUDIO SOCIAL DE CASO DEMUESTRA LA NO CAPACIDAD DE PAGO DEL USUARIO Y ESTE DOCUMENTO ES VALIDD soLo
PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS DE SALUD €N LAS SUB REDES INTEGRADAS OF PRESTACION OE SERVICIOS, LAS UNIDACES DE PRESTACION DE SERVICIO, ¥ LAS INSTITUCIONES QUE

SE DETERMINEN EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS OEL CONTRATO DEL FFOS, TIENE VALIDEZ DE HASTA 6 MESES APARTIR DE LA FECHA DE APLICACION, O SEGUN LO DESCRITO EN EL
kSEGUIMJENTD DEL CASD,

230272020
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