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ACTA No. 152

FECHA: Fusagasuga, 30 junio de 2023
HORA: 10:00 am 5:00 pm

LUGAR: Comunidad de Cuidado Hogar San José Saramita
TEMA: Coordinacioén con instituciones
ASISTENTES:

e Fernando Salcedo — Coordinador

¢ Diana Marcela Siatama- Trabajadora social

ORDEN DEL DiA:

1. Radicacion de traslado de EPS ante Nueva EPS
2. Actualizacién de listado Censal a la Secretaria de Salud del municipio de

Fusagasuga.

OBJETIVO:
Desarrollar las acciones pertinentes que permitan y faciliten la articulacion

interinstitucional favoreciendo la atencion integral de la poblacién mayor.

DESARROLLO:

Desde la Comunidad de Cuidado Hogar San José Saramita, entre el 1 al 30 de
junio de 2023, se realizaron las siguientes coordinaciones interinstitucionales:

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
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NUEVA EPS

El 08/06/2023 Se realiza solicitud a la entidad en mencién a fin de realizar radicado
de trdmite de traslado de EPS de la persona mayor Rodrigo de Jesus Cano
Betancur, quien ingreso a la unidad operativa el 26/05/2023, por lo cual hace
presencia en la unidad operativa Erica Rodriguez, en representacion del area de
afiliaciones y se logra realizar la radicacion No110009941 EI tramite queda en
espera de que se haga efectivo segun las disposiciones del decreto 780 del 2016.

SECRETARIA DE SALUD DE FUSAGASUGA

Teniendo en cuenta los lineamientos acordados en la reunién, con la secretaria de
Salud de Fusagasuga, se da cumplimiento a lo establecido, realizando la
actualizacion del listado censal el 16 de junio 2023.

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion

—

—

CONVOCATORIA: N/A

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de . .
Nombres y Apellidos . . Dependencia Firma
vinculacién

Comunidad de ,
If\:/‘erngndo Salcedo Coordinador Cuidado Hogar San S
endez José Saramita

Comunidad de

Diana Marcela Trabajadora . , -
Si ial Cuidado Hogar San ) 1,
iatama socia José Saramita ; @/Ch/éy/
( .

Elaboré: Diana Marcela Siatama- Trabajadora Social.
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Fusagasuga, 09 de mayo de 2023

Senores:

CENTRO DE PROTECCION SARAMITA
profesionalessaramita@gmail.com
Fusagasuga — Cundinamarca

Asunto: Actualizacion en el reporte de Listado Censal — Adultos Mayores en centros de
proteccion de escasos recursos y en condicién de abandono.

En el marco del proceso para lograr la meta de cobertura universa en la afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS, durante el afio 2022, la
Secretaria de Salud municipal adelanta las acciones necesarias para el aseguramiento
de los usuarios en la categoria de poblacién no asegurada, la afiliacion de esta poblacién
al Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS consolida la cobertura
universal del aseguramiento de 91,07%, para el Municipio de Fusagasuga con corte a
marzo de 2023 segun reporte del Ministerio de salud.

Es asi que, de acuerdo a lo contemplado en la Resolucion 1838 de 2019, mediante la
cual se establece los parametros en la generacion, consolidacion y reporte de los
Listados Censales, por lo tanto, para el caso que nos acude frente a la poblacién
referenciada en el articulo 5 literal C, la cual describe a la poblacion “Adultos mayores
en centros de proteccion de escasos recursos y en condicion de abandono” desde
la Secretaria de Salud, venimos trabajando en las herramientas que nos permitan
felicitar la recoleccién y calidad de esta informacion.

Por lo tanto, entendiendo que a la fecha este reporte se venia ejecutando de manera
semanal, con el envi6é de la base general del total de usuarios a cargo del centro de
proteccion, el fin es facilitar este reporte en todo su proceso de estructuracién, por lo
que a partir de la fecha se dispondra de un formulario web que permitira mitigar las
eventualidades presentadas en el reporte de esta poblacion.

De tal forma, el formulario esta disefiado de la siguiente forma:

1. Tipo de Documento*
En esta opcion se debe seleccionar el tipo de documento acreditado por parte
del usuario sujeto al reporte de listado censal de acuerdo a la siguiente lista:

Direccion: Calle. 6 N° 6 - 24, Alcaldia Fusagasuga - Cundinamarca

con laF de la = www.fusagasuga-cundinamarca.gov.co
; ) n ds @; atencionalciudadano@fusagasuga-cundinamarca.gov.co
Teléfonos: 886 81 81 — Fax: 836 81 86

Linea gratuita: 01 8000 12 7070

rUS.&GA&LGA Cédigo Postal: 252211
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e CC - Cedula de Ciudadania
e AS — Adulto Sin Identificacion

2. Numero de documento*
Este se debe diligenciar con el numero de documento acreditado por el usuario
sujeto a reporte de listado censal; el numero se debe ingresar sin puntos, sin
comas y sin espacios en blanco al inicio o al final del campo en referencia.

3. Primer Nombre*
Este se debe diligenciar con el primer nombre acreditado en el documento de
identificacion del usuario sujeto a reporte en listado censal, este campo se debe
diligenciar en MAYUSCULA, y se debe ingresar sin puntos, sin comas y sin
espacios en blanco al inicio o al final del campo en referencia.

4. Segundo Nombre
Este se debe diligenciar con el segundo nombre acreditado en el documento de

identificacion del usuario sujeto a reporte en listado censal, este campo se debe
diligenciar en MAYUSCULA, y se debe ingresar sin puntos, sin comas y sin
espacios en blanco al inicio o al final del campo en referencia.

5. Primer Apellido*
Este se debe diligenciar con el primer apellido acreditado en el documento de
identificacion del usuario sujeto a reporte en listado censal, este campo se debe
diligenciar en MAYUSCULA, y se debe ingresar sin puntos, sin comas y sin
espacios en blanco al inicio o al final del campo en referencia.

6. Segundo Apellido
Este se debe diligenciar con el segundo apellido acreditado en el documento de

identificacion del usuario sujeto a reporte en listado censal, este campo se debe
diligenciar en MAYUSCULA, y se debe ingresar sin puntos, sin comas y sin
espacios en blanco al inicio o al final del campo en referencia.

7. Fecha de Nacimiento*
La fecha debe corresponde a la registrada en el documento de identificacion
acreditado por el usuario sujeto a reporte en listado censal, de acuerdo al
calendario desefiado en el formulario.

8. Sexo*
En esta opciéon se debe seleccionar el sexo acreditado por parte del usuario
sujeto al reporte en listado censal de acuerdo a la siguiente lista:

e F —Femenino
¢ M — Masculino

9. Tipo de Novedad a presentar*

Direccion: Calle. 6 N° 6 - 24, Alcaldia Fusagasuga - Cundinamarca

con la FUERZA (ie lo o www.fusagasuga-cundinamarca.gov.co
“""":;': & n - @»‘; atencionalciudadano@fusagasuga-cundinamarca.gov.co
Rl i ; Teléfonos: 886 81 81 - Fax: 886 81 86
@ b ) Linea gratuita: 01 8000 12 7070
FUSAGASUGA Codigo Postal: 252211

Pagina2de 5


http://www.fusagasuga-cundinamarca.gov.co
mailto:atencionalciudadano@fusagasuga-cundinamarca.gov.co

iy
ALCALDIA DE FUSAGASUGA
En esta opcién se debe seleccionar el tipo de novedad a reportar, de acuerdo a
la condicidn que presente el usuario sujeto a reporte, de acuerdo a la siguiente
lista:

e Ingreso - Cuando el usuario debe ser incluido como poblacién especial:
esta opcidn se selecciona unicamente cuando el usuario ingresa al centro
de proteccion, se debe diligenciar por una Unica vez.

o Retiro - Cuando se presente traslado o muerte del usuario ya incluido
como poblacidn especial: esta opcion se selecciona unicamente cuando
el usuario presenta alguna novedad de traslado o retiro del centro de la
proteccién, o llegado se presente la muerte del usuario ya registrado o
cargado como poblacién especial a cargo de nuestra entidad
territorial.

10. Descripcion nimero del Convenio de Manutencién y cuidado*
En este campo, es indispensable diligenciar la descripcién o Numero del contrato
o consecutivo por medio del cual el adulto mayor es vinculado o asignado a la
institucion.

11. Municipio origen y/o caracterizador*
En este campo se debe describir el municipio o distrito de donde proviene el
adulto mayor que entra a ser parte del centro de protecciéon, asi mismo, este
campo describira la entidad responsable en la manutencién del usuario en esta
condicion.

Por lo tanto, entendiendo la complejidad en dicho reporte, la informacién solicitada fue
disefiado el formulario, con el propésito de obtener los datos basicos y necesarios para
generar este cargue por medio de la Plataforma de Intercambio de la Informacién -
PISIS del Sistema Integral de Informacién de la Protecciéon Social — SISPRO, por lo
que se disend de manera exclusiva esta herramienta para el reporte del Centro de
proteccion.

Asi bien, por medio del siguiente cddigo QR o Link podran acceder al diligenciamiento
de la informacion necesaria para el reporte de esta informacion:

Direccion: Calle. 6 N° 6 - 24, Alcaldia Fusagasuga - Cundinamarca

con la FUERZA (ie lo o www.fusagasuga-cundinamarca.gov.co
“""":;': & n - @»‘; atencionalciudadano@fusagasuga-cundinamarca.gov.co
Rl i ; Teléfonos: 886 81 81 - Fax: 886 81 86
@ b Linea gratuita: 01 8000 12 7070

FUSAGASUGA Codigo Postal: 252211
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https://forms.office.com/r/YrkdRWVPRd
Es valido mencionar que, es de total responsabilidad del centro de proteccion la
administracion, uso y reporte por medio del canal dispuesto, por lo que requerimos que
sean acogidas de manera integral las instrucciones descritas con anterioridad, toda vez
que, esta herramienta nos permitira mitigar algun tipo de eventualidad en el registro y
reporte de dicha informacion.

Expuesto lo anterior, con el fin de mitigar algun tipo de eventualidad en la consolidacion
de la informacion, agradecemos de su apoyo, ya que es imperativo se genere el
registro del total de usuarios en el centro de protecciéon por tnica vez por medio
de la herramienta dispuesta, accidon que nos permitira despegar las labores tendientes
a la garantia en el acceso a los servicios de salud de estos usuarios, por lo tanto,
contaran hasta el proximo 19 mayo de 2023 para ejecutar en su totalidad este
reporte.

Por lo tanto, posterior a este reporte general inicial, las novedades de ingreso o retiro
segun corresponda, se diligenciaran en el momento en el que se genere dicha
situacion, por lo que no sera requisito imperativo el envié o reporte periédico de algun
archivo o base consolidada, no obstante, se generaran las labores de seguimiento
necesarios que nos permitan garantizar que este proceso se esté llevando a cabo.

Asi mismo, nos permitimos indicarles que la informacién por ustedes reportada, estara
sujeta a las labores de consolidacion, verificacidon y auditoria, acciones que permitiran
garantizar el reporte de los usuarios como poblacién especial, adicionalmente, se
Direccion: Calle. 6 N° 6 - 24, Alcaldia Fusagasuga - Cundinamarca

www.fusagasuga-cundinamarca.qov.co

atencionalciudadano@fusagasuga-cundinamarca.gov.co
Teléfonos: 886 81 81 - Fax: 886 81 86

R ) Linea gratuita: 01 8000 12 7070
FUSAGASUGA Codigo Postal: 252211
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ALCALDIA DE FUSAGASUGA
ejecutaran los cruces de informacion tendientes a garantizar el aseguramiento en salud
a cargo de nuestra entidad territorial.

Por otro lado, debemos entender que de acuerdo a lo contemplado en el Decreto 1652
de 2022 la poblacion “Adultos mayores en centros de proteccién de escasos
recursos y en condicion de abandono” se encuentra exceptuada de cobro de
copagos, de acuerdo a lo contemplado en su Articulo 2.10.4.9, numeral 2, subgrupo
2.4.4., por lo que, es fundamenta el reporte integral de dicha poblacion, para el acceso
y goce efectivo de los servicios de salud, de acuerdo a los parametros contemplados en
la Ley.

Nuestra administracion Municipal “CON LA FUERZA CON LA GENTE”, reitera su
compromiso por desarrollar actividades de manera intersectorial, con la participacion de
los diferentes actores sociales, que buscan materializar el derecho a un ambiente sano,
que favorezca y promueva la calidad de vida y salud de la poblacion de presentes y
futuras generaciones, a través de la transformacion positiva de los determinantes
sociales, sanitarios, laborales, ocupacionales y ambientales.

Cordialmente

AptdalblodbD

SECRETARIA DE DESPACHO
GESTION DOCUMENTAL:

Original: Destinatarios

12 Copia: SECRETARIA DE SALUD

Proyecté: Ferdinando Pérez Beltran Técnico Administrativo — Aseguramiento
Reviso: Sandra Liliana Quintero Laguna — Profesional especializada

Aprobd: Maria del Pilar Hurtado- Secretaria de salud s>

e Direccion: Calle. 6 N° 6 - 24, Alcaldia Fusagasuga - Cundinamarca
con la FUERZA (ie la o www.fusagasuga-cundinamarca.gov.co
: o< @ 9 atencionalciudadano@fusagasuga-cundinamarca.gov.co
e u
g LY

Teléfonos: 886 81 81 - Fax: 886 81 86

Linea gratuita: 01 8000 12 7070

FUSAGASUGA Codigo Postal: 252211
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