DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

NIKOOLE JULIANA BALAGUERA AGUILERA

CC 1025141663 de BOGOTA

La suma de $ 3.855.600 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa
y/o asistencial como ENFERMERA JEFE durante el periodo del 1 al 30 de SEPTIEMBRE 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No4205-2025-2025

Slers]

NIKOOLE JULIANA BALAGUERA AGUILERA

CC 1025141663 de BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 05368274544



ASEGURATE AGOSTO

SELECCIONAR
PRE TEST -

NOMBRE DEL PARTICIPANTE
NIKOOLE BALAGUERA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1025141663

UNIDAD

Hospital de Bosa v

PERFIL
ENFERMERA JEFH

Su resultado es: 100

Aceptar




SELECCIONAR
POS TEST v

NOMBRE DEL PARTICIPANTE
NIKOOLE BALAGUERA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1025141663

UNIDAD

Hospital de Bosa -

PERFIL
JEFE DE ENFERMERIA

Su resultado es: 100

Aceptar

PRE TEST Y POST TEST: EAC -
BUENAS PRACTICAS DE
ENFERMERIA

PRETEST



PRE TEST Y POST TEST: EAC -BUENAS
PRACTICAS DE ENFERMERIA
Puntos totales 0

BUEN DIA! Vamos a evaluar su aprendizaje, responda por favor las siguientes preguntas.

X Nombre completo * L1

nikoole juliana balaguera aguilera b ¢

X Correo electronico * A1

nikoolebalagueral8@gmail.com X
POSTEST

PRE TEST Y POST TEST: EAC -BUENAS

PRACTICAS DE ENFERMERIA
Puntos totales 0

BUEN DIA! Vamos a evaluar su aprendizaje, responda por favor las siguientes preguntas.

X Nombre completo * L1
nikoole juliana balaguera aguilera X
X Correo electronico * i
nikoolebalagueral8@gmail.com )¢

Encuentros de Aprendizajes Continuos Ill Trimestre 2025



Encuentros de Aprendizajes Continuos Ill Trimestre 2025 =

Cuando envie este formulario, no recopilara automaticamente sus detalles, como el nombre y la direccién de correo

electrénico, a menos que lo proporcione usted mismo.
* Obligatorio

Datos del Participante y de los EAC

1. Indicar la fecha del Encuentro de Aprendizaje Continuo *

28/8/2025

2. Tipo de Vinculacién *

O Planta

@ Contrato/Ops

Vil

La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion

{ Guardar mi respuesta J

Enviar otra respuesta




Info General ~ Peso/Tella X Registro de Liguidos X = Signos Vitales % | Notas de Enfermeria ¥ | Pianilla de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectivo ¥ Escala de Dolor / Wong-Baker X | Valoracion Neurologica X Escalz de Braden (Pedistria) X Valoracion Riesgo de Caida X Plan de cuidados (NANDA) X

Paciente: 10280891418 - ESCARLE JADE CHARI MONCADA VERGARA - Femening - 14 Afios / 4 Meses / 12 Dias Ingreso: 13561468 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEPD331AI
Plan de cuidados
Valoracién inicial +
Diagnéstico Dominio
Cédigo Nombre Cédigo Nombre NIC NOC % de ejecucién
Q Q Q Q
, 00045 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD DE LA MUCOSA ORAL 1 SEGURIDAD/PROTECCION 1 1 ? S |
, 00004 RIESGO DE INFECCION o PROMOCION DE LA SALUD 1 11 3667% 'l |

DISPOSICION PARA MEJORAR LA AUTOGESTION DE LA SALUD PROMOCION DE LA SALUD

WU TR e PO/ IaTE A NEYDUU UE LIGUIDUS A DGO VLGRS A VUL UE TINETIIIETIE A FialiNe UE MEURSITRTIUS A Fialieid OF SUIMINBUUS A HEeUU TIELIVU A DMAId UE UUIDT 7 WANIG-DOXET A VRISUUN NEUTUIDGILG A | DWaiE UE DISURT] (FEUISUIE] A VAL euion Kesgy Ue Laite A FIan o CUISAT0S UNANUVA] A
Paciente: 1030706208 - NATHALIA SOFIA HURTADO VERGARA - Femenino - 12 Afios / O Meses / 0 Dias Ingreso: 13561947 - Hospitalanio - Urgencias - Cama: HEPD332A1
Grabar Registro
Plan de cuidados
Valoracién inicial +
Diagnéstico Dominio
Cédigo Nombre Cédigo Nombre NIC NOC % de ejecucién
Q Q Q Q
, 00004 RIESGO DE INFECCION o1 PROMOCION DE LA SALUD 2 2 m el
, 00032 PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ o4 ACTIVIDAD/REPOSO 1 1 Eém '

DISPOSICION PARA MEJORAR EL CONFORT CONFORT

Info General ~ Peso/Talia X  Registro de Liquidos X Signos Vitales X Notas de Enfermera X Planliia de Medicamentos X Planiila de Suministros X Traslaco Efectivo X Escala de Braden (Adulto) X  Valoracién Riesgo de Caida X Plan de cuidados (NANDA) X
Paciente: 1072189123 - LILIANA PENALOZA SEGURA - Femenino - 38 Afios / 3 Meses / 22 Dias Ingreso: 13569473 - Hospitalanio - Urgencias - Cama: HBUIAO

Grabar Registro

Plan de cuidados
Vaioracion iniciat i
Diagnéstico Dominio
Cédigo Nombre Cédigo Nombre NIC NOC % de ejecucion
Q Q Q Q
S
, 00256 DOLOR DE PARTO 12 CONFORT 3 2 o |
, 00228 RIESGO DE PERFUSION TISULAR PERIFERICA INEFICAZ 04 ACTIVIDAD/REPOSO 2 2 25_% ' |
, 00227 PROCESO DE MATERNIDAD INEFICAZ 09 SEXUALIDAD/REPRODUCCION 1 1 ?67% |

, 00159 DISPOSIGON PARA MEJORAR LOS PROCESOS FAMILIARES 08 ROL/RELACIONES 1 1| ———




o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NIKOOLE JULIANA BALAGUERA AGUILERA
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1025141663
CORREO ELECTRONICO: Nikoolebal agueral8@gmail.com CELULAR: 3053324520
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION GINECOLOGIA Y !
UBICACION DEL SERVICIO: OBSTETRICIA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37103 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 5368274544 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4205 VIGENCIA 2025
. 2025-11-26 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2308 FECHA 15:54-20.008 NUMERO DE CRP 52273 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ENFERMERO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-09-01 2025-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,855,600

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $26,860,680
VALOR EJECUTADO $21,976,920
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,855,600
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,883,760

PORCENTAJE DE EJECUCION

82%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1075792582 $2,056,320 $257,040 $329,011 3 $50,092 $636,143

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Luz Dary Castro Herran
52456529
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Cocrataris e Salus
. - Subred Integrada de Servicios de Salsd
B suroccidenteESE.
OBLIGACION
Apoyar larealizacion de |as actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos

ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro
del plan integral.

Cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por |a Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la entrega de turno seglin el procedimiento establecido.
Participar en la programacion de las actividades del drea

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en losandlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones a personal a cargo

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en |0s que se requiera su participacion.

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion.

Promover acciones de humanizacion en laatencion y de seguridad del paciente en el
servicio.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyo larealizacion de las actividades,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
ordenados por el profesional tratante para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral

Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevare registro de laatencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por |a Subred y todos aguellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

Participo en la entrega de turno segiin el
procedimiento establecido.

Participo en la programacion de las
actividades del drea

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente

Notifico las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participo en los
andlisis alos que sea convocado e
implemento |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Imparto instrucciones a personal a cargo

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de mi actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo los procedimientos a usuario
acorde con mis responsabilidades dentro
del servicio.

Practico el seguimiento y control a
pacientes en l0s que se requiera mi
participacion

Informo a paciente y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion
Promuevo acciones de humanizacion en la
atencion y de seguridad del paciente en el
servicio.Promuevo acciones de
humanizacion en laatenciony de
seguridad del paciente en el servicio.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

Elaboraro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento.

Respondo por |os elementos entregados
parael desempefio de mis actividades
asignadas y entregare ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

Participare en |as jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés apoyo laimplementacion de los
mismos

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ORDENES MEDICAS

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO LO REQUIERA

PLAN DE ENFERMERIA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés apoyo laimplementacion de los
mismos

CUANDO SE REQUIERA



Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacién de la Subred

Registro las actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con € sistema de informacion
dela Subred

SISTEMA DE INFORMACION

Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado

Realizo supervicion de |os contratos para
los que sea designado

CUANDON SE REQUIERA

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensual mente

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

CUANDO LO REQUIERAN

Luz Dary Castro Herran
52456529
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2025-09-18, 01:10:02 PM

agosto de 2025

agosto de 2025

NIKOOLE JULIANA BALAGUERA AGUILERA
CC 1025141663

Codigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1075792582
Tipo de Planilla |
Namero Transaccién Bancaria/ CUS 1786752215
Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $ 452.100
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 172.29.10.57
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $252.800 $1.000
N900156264 EPS037 NUEVA EPS 1 $ 197.500 $ 800
SubTotales: $ 450.300 $1.800
Total a Pagar: $452.100
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gina ldel

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 1025141663 BALAGUERA |AGUILERA NIKOOLE JULIANA 2025-08 NUEVA EPS COTIZANTE

CcC 1025141663 BALAGUERA |AGUILERA NIKOOLE JULIANA 2025-05 NUEVA EPS BENEFICIARIO

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
NUEVA EPS 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
NUEVA EPS 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
NUEVA EPS 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
NUEVA EPS 05/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 05/2025 0 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 04/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 03/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 02/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 01/2025 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 12/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 11/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 10/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 09/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 08/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 07/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 06/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 05/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 04/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 03/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 02/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 01/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 12/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 11/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 10/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 09/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 08/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 07/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
NUEVA EPS 06/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 29/09/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 2

www.adres.gov.co




‘\.. ) Administradora de los Recursos del Sistema
’ General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
NUEVA EPS 05/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 04/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
NUEVA EPS 03/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 02/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 01/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 12/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 11/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
NUEVA EPS 10/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Informaciéon Importante:

El campo “Observacion *” denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago
Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 29/09/2025 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 2
www.adres.gov.co




