55, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ ] rvivwiers ) APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05.04

‘B Centro OrienteESE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
PS 3597 306-26 de
No, CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: d
w021 Encrode 2021|  \yyidad & I que pertencee: UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD CAPS CHIRCALES
Nombre del Contratista: |ANDREA CAROLINA BUSTOS LOPEZ | C.C. |52.931 267 I ) de: |Il0€0’|'.-\ |

o
Fecha Inicio; 20210209 I/ § Fecha Terminacidn incial: 2021-03-31 A Vilor Mensual; $ 3.366.000 i_ I Yalor a cobrar; 53,366 000 / —l

ADICION/ | vALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALORA | YALORPAGO
otrost | apbicion | PP | inicio | TERMINACION o] FUEADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
1 1 FEBRERO202] $ 3366000 5 416,000 1035834998
2 2 MARZO 2021 £ 3.366.000 416,600 1035861331
3 3
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7 7 rd
] R
9 9
10 - 0
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12 12
13 13
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16 It
17 17
18 1]
19 19
0 0
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Rewmmde | VoL coiaAL S ON";‘;‘;TO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
5 6.731.000 5 6.732.000 . 5 6,732.000 50

R e N E— i
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBIETO DEL_CONTRATO
T &S OBJETO DEL CONTRATO STy

PRESTAR SERVCIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION) . CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ LA VISION DE LA SUBRED
INTREGRADA DE SERVICOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relaciin de actividades para el periodo: Desde: |102 103441 : I Hasta: [f! 1-03-31 : |

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS(Las extipuladas en la minata)
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA E
OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA;
. i : . - Firma en Formato de derechos e ingreso a
Realizar |a Ori ion. Direccs . yio acl s .r\ses_onn para usuarias que hacen.p_ratncla en la oficina, y requieren iniciar control prenatal, aplicativo SIDMA, notas en Dinardica para

1 administrativos necesarios para recibir atencion en Sahud usuanios que requieran de los servicios de la subred para comenzar tratamingtos, ¥ notas para SoPOTH copagus. sorrect Eitids & s In
i par g COPAR0S, asimismo asesona para poblacion venezolana para legalizarce, ms.l:quieu‘ 2

ei:‘ngimoly socisl. poblack =2 h?el‘-h datz I:;:I?: de Se realizan bases de datos y ices donde se ¢ lida toda la infi ion de cada usuario ;

2 Ensl e ue 5 liren s cabis smediamte tn gestidn realizada recepeionado por el drea de trabajo social para realizar estudios de caso. Asi mismo ingreso| Aplicativo SIDMA, DRIVES Institucionales.
S ol hrea 5‘! Trabajo c:ial gestio de informacion a base de datos acerca de pacientes en abandono social, y reporte sire }
Hacer imi a censo hospitalario diario destinado a identi fi Sy

: N 5 i = Censo  Diano/ Respuesta  en Dinamica-

3 :::lr_a;dz::':’:::‘ﬁﬁcm‘::‘;:i::?:“ﬂm’::;‘j:r d{: vn:r:l;;hdad Se da respuesta a Interconsultas solicitas por el servicio de urgencias, | lizacion, y|Diligenciameinto de ficha SIVIM, Activacion
OFI(‘i\I:JPARTI(‘IPAC!O"J COMUNITTRIA Ys \’«'ICIg ,\Eo i en lta externa, y hospitalizacion de acurdo al caso que se presente de Protocolo de Violencia { Oficios a
CIUD:UJ;\NO ’ ' jﬂ '_ Comisana, Fisaclia, Entre otros).

Realizar la solicitud de oxigeno domiciliario para usuarios y pacientes que asi lo Se realiza P - / e A e e

. Jui it diagndstico y izacion médica, de igual modo realizar requirientes a fin de aailiz rn:stidn biun’su de o e R y Pl &l Notas de seguimiento en Historia Clinica ¥ s5e
p de seguimi lucién y ubicacion de pacientes en abandono social u::n r:m © aptizar g z sl : actualiza drive de abandonos. '
en las USS de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E S E. PO oparhio:

Realizar los trimiles respectivos para habitante de calle sin centificar, pacientes Reos Historia Cli c
indoc fos, paci jeros segin cada caso, de igual modo la gestién | Reporte a Secretaria de Integracion Social para certificados como poblacion en habitabilidad s eg“l:: g: : ‘sm.na iy u;:a, i l}»-neol :

5 [de identificacion de los pacientes fallecidos en las diferentes USS de la Subred  |en calle, reporte a Grupo Quinci cuando sea necesario, Fiscalia, Migracion Colombia. Enlace Me_c’m ': g I"“?"‘;m oy hluudm:
Integrada de Servicios de Salud Centro con area de patologia,enire otros. Bt ombindoimales getablecidos
Oriente E.$.E et
Realizar el ingreso en el aplicativo SIDMA de ori i grupales v de
barreras de acceso identificadas durante la gestion diaria, con el fin de evaluar las . - 1 : { Registro Sidma ( actvidades individuales |

] dificultades de accesibilidad que pueden presentar los usuarios en los servicios de Se realizan 10 regisiros en aplicativo del SIDMA segiin barreras identificadas. actividades de seguimiento).
salud /1




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -

GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

comcu AP-IA-FT-014
SION: 02

L FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO : 2020-05-04
B Cenwo Ortente ESE.
7 Hacer a G con dificultades admini: por afiliacion en Cumplimineto a dlm:tnccs para aﬁhmon. asesoria para acceso a controlesentre otros, st [Notas  en  Historia  Clinica, comreos  a
otros municipios, realizando la on i0 pecti realiza i y para eli ion de b de acceso. fundaciones, oficios e informes sociales.
Asistir 1 asesorar y alos en las acciones colectivas

8 |eindividuales para la exigibilidad del derecho a la salud y aplicar las encuestas de socilizarle a los usuarios Ias_formas ie PAMICIPACION &1 fas cuales se puede inscribir, se remite a las referentes de particion social,
dependiendo de la localidad en la que viva.
satisfaccion asignadas al proceso.
—_— i : Se gestiona todo el tramite a en condicion de abandono social desde proceso de =
G la ub de p en abandono social, realizand con 2 : g
9 |3 in Distrital de | i6n Social yio entidades que reciban esta " |cedulacién hasta entrega en hogares de SDIS en momento de contar con cupo, se realiza fegistro en drive je,b-mﬁﬁ-ﬂ:ldc abando
poblacién registro de las acciones en el drive dispuesto para 1l fin y en historia clinica. Registro de|social
; pobalcion de Etnias en el Drive. -
/ L/ Progarmacion mensual con lider del area
Prestar el servicio de confi d con la prog| ion dada con el Se da respuesta a las actividades acordadas, y horarios establecidos por el supmrml del| Protocolos de Bioseguridad vigentes Informe
10 |supervisor del pa.rae!‘ 1l desusa.,"’ | idas en el

formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

A

contrato. Se realiza pago de planilla de seguridad social en salud del mes
sensibiliza a funcionarios en derechos y deberes en salud.

Se

e

| de las de Trabajo Social (
Drive de Trabajo Social unidades de Rafae!
Uribe Uribe)

Dhservaciones:

Firma del Cofftaiisia

Se anexa centificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contiato nucvo se debe ancxar mbicén la centificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

C.C. 52931267 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

MARCELA CASTELLANOS CABRERA

CARGO:

JEFE DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL

=

FIRMA
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a 6 de marzo de 2021

8:05 p. m. Bogota Antonio Narifio

TELLA i) [ : 3105645467 |
0 ”m A b ] d123ress 0 T
ENIA PER all 5 ST _3194602310° |
: | REFERENTE FARMACIA
AUXFARMACIA [
SERVICIOS GENERALES
_ " NUIRICIONISTA 3

"ODONTOLOGIA
ODOMIOLOGO
AUX FARMACIA

. LAURAVANESATIIO 1031156581
g LINNLOZANO .~ " TE2621783
DUGLAS BILBAO 7
DIANA GERALDINUOYA ] 6
I GONZALO GONZALEZ 79369973
JINETH VALERO PENA 52206201
» " MIRIAM RUBIO " 515673882 R
: WILTON DURAN - 12553590
i CARLOS EDUARDO TORRES
" MARIA CAMILA ORTEGON

20905829
52377594




ESTUDIO SOCIAL DEL CASO Pagina 1/2
No. 108178

ALCALDIA MAYOR

DEBOGOTAD.C.

3ECRE TAIN.A D‘( Sk, u:‘r -
DATOS SUBRED - USS
Red de Atencién:  SUBRED CENTRO ORIENTE Nombre USS: HOSPITAL RAFAEL URIBE NIT: 8300776334
Punto de Atencién: Cami Chircales
Trabajador Social: JANDREA CAROLINA BUSTOS LOPEZ Tarjeta Profesional: 52931267 Fecha Estudio: 07/03/2021

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

Identificacién: CC: 1033743227 Nombre: AGUIRRE QUIROGA ALEXANDER

F. Nacimiento: 12/03/1992 Direccidn: NO APORTA

Departamento: BOGOTA D.C Localidad: RAFAEL URIBE URIBE Barrio: LA PAZ

Estrato: 1 Celular: Teléfono: 3044516270

Email: Nacionalidad: COLOMBIA Etnia: Ninguno de los anteriores
Estado Civil; Soltero(a) . Sexo: Hombre Género: Masculino

Orient. Sexual: Heterosexual M. Gestante: No Aplica Discapacidad: No aplica

Datos SISBEN:

Ficha: 3078669 Puntaje: 63.88 N2 Solicitud: ¢

Datos Acudiente:

Identificacidn: Nombre: Télefono:

DESCRIPCION SITUACION DE ASEGURAMIENTO DEL USUARIO

Se acerca a la unidad de CAPS CHIRCALES EL SENOR ALEXANDER AGUIRRE QUIROGA solicitando la oferta de servicios de salud por Fondo Financiero Distrital
como poblacién vinculada, debido a que argumenta NO CAPACIDAD DE PAGO para afiliarse a una EPS Contributiva o pagar el 100% de las atenciones que
requiera, se realiza estudio social de caso y acta juramentada con el fin de soportar la atencién por Fondo Financiero Distrital,

DESCRIPCIGN DE LA SITUACION: (Diagnéstico social)

El sefior Alexander asiste al servicio de urgencias del caps chircales por una mordedura de perro, paciente con adecuada red de apoyo familiar. Se realiza
verificacién de datos en el sistema y registra con Tl 92031250520 con puntaje de sisben 63.88

ANTECEDENTES FAMILIARES

El sefior Alexander refiere que nacid en la ciudad de Bogota, proviene de una familia nuclear la cual est4 conformada por sus padres y hermanos. nunca se ha
organizado y no tiene hijos, actualmente vive con su madre la sefiora Maria Quiroga y su hermano el sefior German Aguirre.




( ESTUDIO SOCIAL DEL CASO No. 108178 Pagina 2/2

ANTECEDENTES LABORALES-INGRESOS PERSONALES Y FAMILIARES

El sefior Alexander refiere que se desempefia como independiente, con ingresos mensuales de 400.000 mil, pesos los gastos son de servicios 200.000 mil pesos y
alimentacién 300.000 mil pesos mensuales, la casa en la que vive es familiar.

REDES-FAMILIARES-COMUN ITARIAS-INSTITUCIONALES

apoyo comunitario o institucional

CONCEPTO SOCIAL

El drea de Trabajo Social de la Unidad de Prestacién de Servicios de Salud CAPS CHIRCALES, realiza Estudio Social de Caso ¥ Acta Juramentada con el fin soportar
laNO CAPACIDAD DE PAGO ALEXANDER AGUIRRE QUIROGA ¥ su nucleo familiar para afiliarse a Régimen Contributive debido a las dificiles condiciones
economicas por las que atraviesan.

De acuerdo al decreto 780 Articulo 2.1.1.4 Aplicacién del principio de la buena fe, se presumird que sus afirmaciones y manifestaciones corresponden ala
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 Salud.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero Y para tal efecto suscribo, este documento.

Firma:

Nombre:

Identificacion: HUELLA

Responsable o funcionario que aplicé el estudio social del caso en Ia E.S.E

Vigencia Estudio Social del Caso: 07/09/2021

Firma:
Nombre:

Identificacion:

Tarj. Profesional:

EL PROFESIONAL RESPONSABLE MEDIANTE ESTE ESTUDIO SOCIAL DE CASO DEMUESTRA LA NO CAPACIDAD DE PAGO DEL USUARIO Y ESTE DOCUMENTO ES VALIDO SOLO
PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS DE SALUD EN LAS SUB REDES INTEGRADAS DE PRESTACION DE SERVICIOS, LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIO, Y LAS INSTITUCIONES QUE
SE DETERMINEN EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONTRATO DEL FFDS, TIENE VALIDEZ DE HASTA 6 MESES APARTIR DE LA FECHA DE APLICACION, O SEGUN 10 DESCRITA £M o
SEGUIMIENTD DFI CASD
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) | /"i\ N Formulario del Registro Unico Tributario

FOR UNLA COLOMBIA MAS MOMESTA

2. Ccnceptol 0 [ 2 | Actualizacion

4. Namero de formulario 14506851001
(415)7707212489984(8020) 000001450685100 1
. I/--:"i\'\.
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional ‘ \ ‘E:l Buzdn electrénico
529 31 2 6 7| 3 Impuestos de Bogold ',\' _.-' /
IDENTIFICACION o %
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26.N-.'|morodaldunlirlcac'Qn‘-\ } )a 27, Fecha expedicion
~ N/ /
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 529312677/ y 200010 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento N\, ls0 Ciutacimuicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. A1\ ¢ '|Bogota, D.C. 00
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre | '\ b 14 Ulras nombres
A . &
BUSTOS LOPEZ ANDREA 2l i CAROLINA
35, Razén social x e 4
36, Nombre comercial \ . >
/ /UBICACION _ -
38. Pais 39. Departamento N N L~ \ 40. Ciudad/Municipio
~ ]
COLOMBIA 1 6 9 |BogaotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 00
41, Direccién principal ) .
CR68D 54 A 80 SURBRR VILLA DEL RIO LoV ~
42. Comeo slectronico andrea.carolina.bl@gmail.com 7N %y
43. Codigo postal [s.7ewrotot ) 77 7 466274 8] 45. Teléfono 2 301371642
&/ CLASIFICACION
Actividad econémica . Ocupacién
Actividad principal .N::tiqllgia? Qf-:\éum!'a_\rlaq-‘.'_ :__h / Otras actividades 52. Nimero
46, Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Ct-\\\jiﬁ‘?\ "\\ -l:i Fecka i lcid"octi\'.'._jjad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo eslablecimientos
~ N MV P
829 9]l201412202]|] — NINRST ] [ | | | |
RS “Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 a 5,8\ "‘f> SN AN " 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo CEIN Y A [
2 2|4 9 (IR RPN~
22- Obligado a cumplir deberes formales a~" /N T :
49 -Noresponsable de IVA ~ / / \ NG )
\\ — £
ot il
;\ I\\'\ /I'
N\
/£ Obligados aduaneros Exportadores
1 2 X \//»;" 5 6 7 8 9 10
L [ ’ W‘ v I | | | | ’ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo 57. Modo
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L[ 1 | | ] e

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las aéluallnclonu a que haya Iuga'r. la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr4 vigencia indefinid
Para uso exclusivo de Ia DIAN

59.Anexcs  SI D NO 60. No, de Folios: I:Il 61.Fecha [2019-04-15

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inseripeidn, actualizacidn, suspensic
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constatar
Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos

yen ia no se exigira su renovaci¢

Sin perjuicio de las verificaci que la DIAN realice,
Firma autorizada:

anci ode pension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante; 984.Nombre SANCHEZ VEGA LUZ ADIELA

985. Cargo Gestor |

Fecha generacian documento PDF: 16-03-2021 06:43:0



