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Secretaria de Salud
Subred Irtegrada oe Servicics de Salud

Centro Oriente E.SL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT
AFPOYO - G

STION DE IMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

RSI0N: 02
FECIA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

o PS 1386 Proceso al que pertenceet PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO A LA CIUDADANIA
No, CONTRATO - OFS: C.ILF. Na.: 11
2020 Unidad @ la que pertenece: UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SANTA CLARA
Nombre del Contr [VURANY REVES QUESADA | ce [sso13061 | @ [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inclal; Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 3282642 ’,/"— |
>
ADICION/ | VALOR | rEcuape | FECHADE N+ | MESDE VALORA | VALORFAGQO ;
owost | amcioy | < | "Nicio. | reriaciow ora| | TR PAGARIS | Lo DAD 5 | (N0 DEFLANILLA
I 1 iﬂ":;ﬂ 16al3Ldets | 674,470 $ 394.500 9401433637
2 2 |Febrero $ 1282642 $ 408,700 9402950217
7 3 |Marzo § 3.0R2.642 5 406700 9401493278
4 4 |Abrl § 3282642 $ 406:700 9404516553
5 5 Mayo 53,282,642 5235 900 9403698TR2
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kwmende [DELCONTRATO| | DELCONTRATO| |PAOOSREALIZADOS| |  SALDO DEL CONTRATO
contrate - - -
$ 19.695.852 » § 19.695.852 § 14,805,047 £ 4.890.805
,/
: 'f 2, Al A m ZADAS Y AV. E E! MPLIMIENTO DEL OBJ DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL AREA DE LA SALUD, PARA LA
EJECUCION DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.

de actividades para ¢l periodo; Desde: (202005401 | l:nnun.n
: R L / DESCRIPCION DEL DESARROLLO
npuﬁﬁqnﬁu r.:r:circu ; ¥ .. ; ok
| ’ - : J\C‘I‘ﬂ'ﬂlw mwﬂ&m&mﬂmmmm“m‘ . PRODUCTO O EVIDENCIA
Reslizer I B ¥ acarmcionos cerca de trirites A diario se realiza Orientacidn, direccionamiento yo aclaraciones acerca de trdmites Atericion presncial en b ofcina de Trabijo

sdministrativos necesarios para recibir atencion en Salud,

administrativos necesarios para recibir atencidn en Salud o los wsuarios que scuden n UMHES
SANTA CLARA

Social de Lunes a Viemes

muimlr el ingresa y actualizacion permanente o Base de datos interna de

A diario se ]ngrrna y actualiza la base de datos interna de pacientes en abandono social,

Drive actualizado a la fecha, indicando datos

Secretaria Distrital de Iutegm‘.mn Social y/o entidades que reciban esta poblacion,

igual se informo a través de oficios por ORFEO a las instituciones pertinentes

3 en ubandona social, pobl habi decalle e L fig de call 5 " b s del paci ¥ :
instrumentos provisionales quc se llevena tﬂbﬂ. mediante la gestion realizads v Sy 1 S \ o 92 \ b an e ek PATRAALES,CEL pACIEe SO gestion
desde ] freq de Trabaio Social iunte ln gestidn realizada desde e nrc:n de Trabajo Sociul, realizada
Hacer segui # censo hospitalario diario destinado o identifi  di Drive actunlizado o la fecha, indicando datos

) | barreras de acceso, dificultades de aseguramiento y situnciones de vulnerabilidad | A diario se hace @ censo hospitalario destinado o identi y i ir barreras personales del paciente como gestion
sociul; registrar en el formaito establecido para dicha actividad y reportar u lo de ncceso, dificultades de asep ¥ situaci de vulnerabilidad social. lizada por trabujo social donde se describe
Oficing de comumitaria ¥ servicio al ciudadano. redes de apoyo sociales y familiares
anhm: In suhnrud de oxigeno dmuwllmno jpars usuarios ¥ pacientes que asi lo | Cuando es requerido por los médicos hospitalarios y médicos tratante se realiza el respectivo . . . -

i f I Jingndstico y { méd:cu de igual modo realizar l:nmu]g pertinente para el oxigeno domiciliario de los p e se E_" mtlmlnuonlmn Iy “m“: lh.
proceso de : Tuaceldh 4 de en aband sacial en lizudos, ndemas se realiza el debido proceso para quiencs se encuentran en sbandono auluﬂ‘r..n. WS 5 :?rn (1] Ir?m:n:. l ‘,“”‘""f’ {
las USS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. wcinl, con registro de gestion en Dinamica G
Reahnr los lnﬁrmlﬂ il S i

N Milhotnd intts h::ﬂ len:::: :::lg glctn:l‘?::‘:i’pl:clz:;" Cuando se presents ingreso de ciudadunos habitantes de calle a la UMHES SANTA CLARA P (:t:p"r:-c. CN!FI\l cl“:“mlc:
| b TN s 00 1 H se realiza gestion » con SECRETARIA DISRITAL DE INTEGRACION SOCIAL, u finde | &0 oonmeimiagmai com, donde s emaan
it de de Tos en los diferentes USS de la Subred certificar dicha poblacib lus solicitados para ls respectiva
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. cerifichr Eba pabincin - caracterizacion
. | Realiar el ingreso en el aplicativo SIDMA de ori grupales y de barreras

_ |de acceso identificadas durante la gestion diaria, con el fin dé evaluar las A diario se ingresa ol aplicativo SIDMA las orientaciones grupales y barreras deficeeso 5

6 | dificulad de ace dad que pueden p los usunrios en los servicios de identificadas Sepwivaplicativ SIDMA
sulud

Evidencia en notas de historia clinica en
Hacer seguimiento n Gestantes con dmwllaﬁes adlmnlsrmtwns por afiliacibn en | Se orientan a las madres gestantes en el proceso de afiliacion o dependiendo la sinscian socio Wiemics _Emm‘a]' e 'lw“m.“w o
7 e o lizando la P 5 | it liza el e P reporicparticularessantaclaradgmail.com y
o5 mica que requieni ¥ en la que se encuentre se realiza el respectivo seguimiento. i whssag de veabaEs sacial
nutorizaciones y facturscion

o | Asistir écnicamente, ssesorar y capacitar u los usuarios en las scciones colectivas T — N i ' 105 v Familiares sob En el mes de muyo se sensibilizo o redes de

B |e :ndmduulu purn la exigibilidod del derecho u la salud y aplicar lus encuesta de ik b diniino SUJ“ ‘;':“ "Hx ST Y IR AT SOOTE. wpoyo sociales y familiares sobre circular 036

faccion asignades al proceso. i 4 res restricciin de visitas

9 Gestionar la ubicacion de p en aband lizando contacto con Durante la vigencia se realiza ubicacion de los paciente de acuerdo & sus caracteristicas, vl Orfen - drive de

largasestanciassantaclaraf@gmail com







'- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
v Subred integrada de Servicics de Salud

CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 02
T CentroOrienteESE. FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Prestar el servicia de conformidad con I i el s Se asistio a las reuniones programadas por el supervisor del contrato, y se realizaron todas
g uperv s RECicnel Ariinictail 11 Pt e
10 |del contrato pars ¢l desarrollo de sus actividades. Contenidas en del formato de Seucliasaicc de chrdoter e e '.I 2 de' i ‘Mﬂ!w Actas de reunidn
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Se ancxa cenificackin de pago a Salud, pension y ARL. .
En casn de tener contrato nuevo se debe ancxar también la centificacidn bancaria con La primera cuents de cobro | [©€° sroeet de HOOOTA
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IALES DEL APCRTANTE
an év Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar _ Teléf Exonerado SENA e
ICBF
REYES QUESADA YURANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL HRZIN4ST0 . B0GOTA-B0GOTA D.E. _ 5555555 o
RALES DE LA LIQUIDACION
fo Clave Tipa Fecha Pago
Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
120-04 620215924 9405698782 ! 2020405415 2020/05/08 | BANCO DAVIVIENDA Q 5233,%00
DE PAGO
e AFILIADOS VALOR LIQUIDADO' INTERESES MORA VALOR A PAGAR
e INCAPACIDADES s
TRADORAS: 1) 1 $39,500 S0 S0 539,500
INES 23-14 900,336,004 1 539,500 50 S0 539,500
TRADORAS: 1) 1 $32,100 SC S0 $32,100
14-11 890,903,790 1 $32,100 50 se $32,100
TRADORAS: 1) 1 $164,300 50 50 $164,300
PS EPS044 1 $164,300 S0 S0 $164,300

901,097,473

$235,900




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

alde Sarvicios de Salid NOTA DE TU RNO
& Centro Oriente E.5.E. N° INGRESO: 10869245 FECHA DE INGRESO: 26/04/2020 6:33:21 a. m.
FECHA DE FOLIO: 03/05/2020 1:36:25 p. m. N° FOLIO: 43
DATOS DEL PACIENTE:
N® HISTORIA CLINICA: 52155202 IDENTIFICACION: 52155262 EDAD: 15 Afns ' 8 Meses | 0 Dins
NOMBRE PACIENTE: LIDA FANNY SERRANO MORALES FECHA DE NACIMIENTO: 29/08/ 1974 1200000 w. . SEXO: Femenino
ESTADO CIVIL: Soltero NIVEL { ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 2
ENTIDAD: RS&206 TIPO DE REGIMEN: Subsidiado
DIRECCION: DG 48 U SUR NO 1 55 ESTE TELEFONO: ¢ PROCEDENCIA: LOC SUBA
DATOS DE LA ADMISION:
FINALIDAD CONSULTA: No_Aplica CAUSA EXTERNA: Enfermedad General
RESPONSABLE: . DIRECCION RESPONSABLE: TELEFONO RESPONSABLE:
LABORATORIOS
Resultado I‘echa Observacion
IHepatitis B
Sililis
Vih
DIAGNOSTICOS
CIE10 DECRIPCION
1449 J449 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA
2658 Z658 - OTROS PROBLEMAS ESPECIFICADOS RELACIONADOS CON CIRCUNSTANCIAS PSICOSOCIALES

NOTA DE TURNO

Paciente con salida medica medica para continuar en aislamiento por sospecha de COVID 19 en sitio de vivienda, LIDA FANNY
SERRANO MORALES manifiesta tener 47 afos de edad, es natural y residente de Bogota, dice laborar como comerciante, es madre de
tres hijos de 30, 27 y 19 afos, habita sola en habitacion, cuenta con el apoyo de uno de sus hijos para su sostenimiento; presenta
antecedentes de habitabilidad en calle y consumo de sustancias psicoactivas "bazuco”, nunca ha iniciado proceso de rehabilitacion™*****
Durante entrevista paciente con sentimientos de angustia y desesperanza al no contar ella, ni sus hijos con ningun recurso economicos
para cancelar costo de su atencion medica, solicitando ayuda por parte de la institucion y lograr llevar a cabo su egreso hospitalario en el
dia de hoy, se orienta con respecto a tramites administrativos de egreso en oficina de facturacion, area al cual se sugiere cargar la cuenta
100% a la EPS-S Capital Salud, donde la paciente registra activa dado que ya cuenta con salida medica, pertenece a nucleo familiar en
condiciones de vulnerabilidad economica y social. Al igual, paciente se compromete a cabalidad acatar todas las indicaciones medicas de
aislamiento. Direccion; Carrera 3 N.° 2-16; Barrio: San Bernardo; Teléfono: 3208945389

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Prof&sionaI:YURA Y REYES ({[UESADA

Registro Medico: 1744453011
Especialidad: TRABAJO SOCIAL UHMES SANTA CLARA SCO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

t (Llnltl:lﬂlervr.v' ‘de Servicios de Salud NOTA DE TURNO
Centro Oriente E.S.E. N° INGRESO: 10855997 FECHA DE INGRESO: 18/04/2020 4:14:26 p. m.
FECHA DE FOLIO: 2»"05!202_0 10:47:20 a. m. N° FOLIO: 48

DATOS DEL PACIENTE: : :

N® HISTORIA CLINICA: 23359023 IDENTIFICACION: 23359023 EDAD: 78 Afios ' 7 Meses ' 18

Dias

NOMBRE PACIENTE: MARIA ISMENIA MUNOZ ROMERO FECHA DE NACIMIENTO: 1.4/09/1941 12:00:00 a. m. SEXO: Femenino
ESTADO CIVIL: Soltero NIVEL /| ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 1

ENTIDAD: RS206 TIPO DE REGIMEN: Subsidiado

DIRECCION: CALLE 5# 10A 20 TELEFONO: 3123802640 PROCEDENCIA: LOC KENNEDY

DATOS DE LA ADMISION:

FINALIDAD CONSULTA: No_Aplica CAUSA EXTERNA: Enfermedad_General

RESPONSABLE: IMELDA MUNOZ DIRECCION RESPONSABLE: 0 TELEFONO RESPONSABLE: 3132143427
LABORATORIOS

Resultado Fecha Observacion

Hepatitis B

Sililis

Vil
DIAGNOSTICOS
CIE10 DECRIPCION

2036 2636 - PROBLEMAS RELACIONADOS CON FAMILIAR DEPENDIENTE, NECESITADO DE CUIDADQ EN LA CASA

NOTA DE TURNO

PACIENTE CON SALIDA MEDICA DESDE EL DIA DE AYER, LA PARTE MEDICA Y SERVICIO DE ENFERMERIA INFORMAN QUE LA
PACIENT E REQUIERE DE TRASLADO EN AMBULANCIA DADO SUS CONDICIONES DE SALUD, REFERENTE DE
HOSPITALIZACION DR. MIGUEL MONROY TIENE CONOCIMIENTO DE LA SITUACION E INFORMA QUE DESDE EL DIA DE AYER SE
REALIZO SOLICITUD DE AMBULANCIA, QUEDANDO A LA ESPERA DE QUE HAYA DISPONIBILIDAD, SE INFORMA DE LA
SITUACION EN EL SERVICIO DE SAN CAMILO, AL IGUAL, LA PACIENTE CUENTA CON UNA ADECUADA RED DE APOYO FAMILIAR,
ESPECIALMENTE DE HIJA IMELDA MUNOZ 3132143427 QUIEN SE ENCUENTRA REALIZANDO ACOMPANAMIENTO
HOSPITALARIO. DIRECCION: AVENIDA CALLE 1 N° 11-30; BARRIO: SAN BERNARDO: TELEFONO: 3132143427.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Vnram,« Rejyes O
1 raba]ado 3 Cfa|
4‘1
MNa ; j J

Profesmna\JYU RANY REYE&J QUE SAD

Registro Medico: 174445301-|
Especialidad: TRABAJO SOCIAL UHMES SANTA CLARA SCO
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