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Subred Integrada de Sen/lclos de Salud Sur E S E 
ANA MILENA BAYONA GOMEZ
Jefe Oficina Particlpacldn Comunitaria y Servicio al Ciudadano (E) 
Carrera 20# 47b- 35 sur 
110621

Asunto: Reapuesta con radicado Orfeo No 20206910075222, Radicado secretaria 
Goblerno No. 20216920006651

Doctora Bayona,

En atencidn a la solicitud emitida por ustedes, se debe tener en cuenta que para realizar e! 
respective proceso de acceso a la salud se debe realizar la legalizacion ante Migracidn 
Colombia, con el fin de realizar su debida inscripcibn para poder ingresar al Sistema de 
Seguridad Social en Salud y de esta manera poder realizar afiliacidn ante una EAPB.

Por otra parte, se quiere resaltar que el goblerno Nacional tiene un convenio con la OIM 
(Organizacidn Internacional para las Migraciones), donde se presta la atencion a la poblacidn 
gestante y poblacidn menor de edad, para las atenciones de promocidn y prevencidn. De igual 
forma si la sefiora Isa Espinoza no ha realizado el trbmite ante Migracidn Colombia, su atencidn 
en salud se podrd realizar por los servicios de urgencias de las entidades habilitadas para tal 
fin, en este caso de las ubicadas en la Ciudad de Bogotd.

Posterior a realizar el trSmite de inscripcidn a migracidn Colombia, con toda la documentacidn la 
sertora Isa Espinoza puede acceder al servicio de salud teniendo en cuenta las siguientes 
reglamentaciones establecidas:

• En cumplimiento a los artfculos 2.1.3.2 y 2.1.4.1 del Decreto 780 de 2016, todo 
extranjero con contrato de trabajo o cuyos ingresos mensuales scan iguales o 
superiores a un salario mlnimo mensual legal vigente, esta obligado a afiliarse al 
Rdgimen Contributivo junto con su nucleo familiar.

• De acuerdo con lo establecido en el articulo 2.1.5.1, del Decreto 780 de 2016 al 
Rdgimen Subsidiado se afilian los extranjeros que no cumplan con los requisitos para 
afiliarse al Rdgimen Contributivo, y que adembs tengan encuesta SISBEN con puntaje 
dentro de los puntos de corte permitidos por la normatividad para afiliarse, nivel de 
SISBEN Ml o pertenecer o a los siguientes grupos del SISBEN.

Dicho esto, se da respuesta al trbmite para que de esta forma acceda al derecho de salud 
teniendo en cuenta las recomendaciones dadas anteriormente.
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GERENCIA DE LA INFORMACION 
GESTION DEL PATRIMONIO DOCUMENTAL 

DEVOLUCION DE COMUNICACIONES OFICIALES
AI.CAI OW MAYOR 
DE BOGOTA O.C.

Sp-ielaila de Gob«mo

201\Fecha:

finder ^-QTc 6- S
identificado con cedula de ciudadania numero L ^,(-f i __________
de notificador responsable de las entregas de las comunicaciones oficiales de la 
Alcaldia Local, manifiesto bajo la gravedad de juramento prestado con la firma de este documento, que me acerque a la 
direccion registrada en la comunicacion relacionada a continuacion, la cual no pudo ser emregada por las razones 
expuestas:

Yo

a Secretary
de , en mi calidad 

Distrital de Gobierno -

Radicado Dependencia Remitente Destinatario Zona
Mi

DetalleMotivo de la Devolucion
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