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
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Deisy Liliana Ramos Loaiza
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1018502309
CORREO ELECTRONICO: dirl41098@gmail.com CELULAR: 3202367745
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
BO37106 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 91257508957 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 883 VIGENCIA 2026
g 2026-01-19 - 2026-02-01
NUMERO DE CDP 291 FECHA 06:12:54.000 NUMERO DE CRP 11528 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-02-01 2026-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,381,070

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: $10,289,520
VALOR EJECUTADO $2,381,070
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,381,070
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,908,450

PORCENTAJE DE EJECUCION

23%

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
27260192 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2026. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

carlos aberto corredor
1070020178
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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma
legible.

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

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones'y eventos alos cuales
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos.

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

Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacion de la Subred

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

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados
para el desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminaciéon del
contrato

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

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

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

Entrego la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua menteC

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

Brindo orientacion alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO LO REQUIERAN

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)

CUANDO LO REQUIERAN



carl os al berto corredor
1070020178
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018502309 DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA CR81BNo6B85 | 3202367745 dIrl41098@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 24/02/2026 27260192 $584.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 20 2.800 0 221.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 20 3.600 0 283.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 20 600 43.300 427 43.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 35.100 20 500 35.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 221.700
0 20 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 283.800
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.300
0 20 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 35.100 35.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 584.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018502309 DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA CR81BNo6B85 | 3202367745 dIrl41098@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 2410212026 27260192 $584.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1018502309 RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 CCF21 | 1.750.905 35.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entificacion | Identificacion | Apelldo |  Apelido Nombre | Nombre | Compencado | EPSEOC | Tipo Afiacion

CcC 1018502309 RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA 2020-01 Compensar BENEFICIARIO

CcC 1018502309 RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA 2025-12 Compensar COTIZANTE

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2023 8 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2023 1 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 24/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 4

www.adres.gov.co




k\l) Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2022 20 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2022 30 COTIZANTE Estado Emeregencia
Compensar 05/2022 23 COTIZANTE Estado Emeregencia
Compensar 04/2022 6 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2021 13 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2020 1 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2020 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 24/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 2 de 4

www.adres.gov.co




ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 12/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 11/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 10/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 09/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 08/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 07/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 06/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 05/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 04/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 03/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 02/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 01/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 12/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 11/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 10/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 09/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 08/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 07/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 06/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 05/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 04/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 02/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 01/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 12/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 11/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 10/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 08/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 07/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 06/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 05/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 04/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Fecha Reporte:

24/02/2026

Este reporte fue descargado de la pagina web

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

ADRES ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 03/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 02/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 01/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 12/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 11/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 10/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 08/2016 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: 24/02/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 4 de 4
www.adres.gov.co




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

900.959.048-4

DEBE A:

DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA

C.C1.018.502.309

La suma de $ 2.381.070 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA servicio de MEDICINA
INTERNA durante el periodo del 1 al 28 de FEBRERO 2026 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 883-2026

015y ’Pamoﬁ

DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA
C.C1.018.502.309
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

91257508957
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Paciente: 80270514 - CARLOS ALBERTO BARRETO TORO - Masculino - 60 Aflos / 8 Meses / 12 Dias Ingreso: 14234940 - Hospitalanio - Urgencias - Cama: HBMIOS

Noswo Lista de Registros Visorde Escala Graficos

Hora: * 07:00 o

i Y& ©

Escala de Braden
Q - Fecha y hora ! Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo Enfermer@ Area de Servicio =
1. PERCEPCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia refacionadsa Q e a . |lQ Q Q
s 08/02/2026 08:00 19 RIESGO BAJO RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSP &
1 Completamente Limitada. No responde a estimulos dolorosos.
2 Muy Limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos. 7|
3 Levemente Limitada. Responde a Ordenes Verbales. |
4 No Alterada. Sin Déficit sensorial. []
2. EXPOSIC A LA HUMEDAD (Nivel de exposicién de la piel a la humedad
1 Completamente Himeda. Casi constantemente (sudor, orina, drenajes |
estomas),
2 Muy Himeda. Es necesario cambio de sabanas por tumo. _
3 Ocasionalmente Himeda. Es necesario el cambio sabanas cada 12 |
4 Raramente Himeda. Piel normalmente seca. :|
3. ACTIVIDAD (Nivel de fad fisica)
1 En Cama. |
2EnSilla n
3 Camina Ccasionalmente. ]
4 Camina con Frecuencia |

v 4. MOVILIDAD (Capac d para cambiar y controlar la posicion del cuerpo)
1 Completamente Inmovil. No realiza ni ligeros cambios de paosicion. _|
RIESGO UPP (TOTAL):
= X e
Debe seleccionar al menos un item.
10 20 40 ag d 1

15°C am G - @ ;  ESP 12140 p. m
> parc. nublado mm Q Buscr [ G m - C i" Ao @ N G Y gnnm



Q Consultar Registros 24H = Accesos Directos ~ = MenuRE ~

iZ Teblero de control RE 2 Agregar REGISTRO DE ENFERMER[A | fll Pardmetros Ventilator Gar
Info General ~ Peso/Talla X  Registro de Liquidos X  Signos Vitales X = Notas de Enfermeria X = Planilla de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectivo X =~ Escala de Dolor / Wong-Baker X  Escala de Braden (Adulto) X  Valoracion Riesgo de Caida X Plan de cuidados (NANDA) X
Paciente: 20270514 - CARLOS ALBERTO BARRETO TORO - Masculino - 60 Afos / 8 Meses / 12 Dias Ingreso: 14234940 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEMI0S
Nuevo
s Y& 2
Enfermer®: RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA
Hora: * 07.00 @® Fechayhora + Intensidad Dolor Area de Servicio Enfermer® =
Q B (Todes) v | & Q

Escala de dolor / Wong-Baker:| " "9""° o .

SRRy s e 08/02/2026 08:00 ) . - HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPITAL BOSA S LOAIZA DEISY LILIANA E

o/ 1 Sin Dolor
Observaciones: =/
X Cancelar
El campo ESCALA DE DOLOR debe tener un valor. 10 20 40 1
1239p. m

- x  ESP
A5 0@ M LAA & 8/02/2026

S 0. @

15°C
=~ Parc. nublado



iguineos | Q Consultar Registros 24H = Accesos Directos ~ = MenuRE ~

= "Tabiero de contiol RE. | | K2 Agregar REGISTRO DE ENFERMERIA | i »

Info General ~ Peso/Talla X  Registro de Liquidos X Signos Vitales X = Notas de Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectivo X Escala de Dolor / Wong-Baker X = Escala de Braden (Adulto) X  Valoracion Riesgo de Caida X Plan de cuidados (NANDA) X

Paciente: 80270514 - CARLOS ALBERTO BARRETO TORO - Masculino - 60 Afos / 8 Meses / 12 Dias Ingreso: 14234940 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEMI0S
Kusvo Lista de Registros Visor de Escala  Graficos
Hora: * 07:00 (C]
i Y& ©
Escala de Braden
Q (Todos) = Fecha y hora : Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo Enfermer@ Area de Servicio =
spacidad para resccionar ante una molestis relacionada 8 q :a Q Q
08/02/2026 08:00 19 RIESGO BAJO RAMOS LOAIZA DEISY LIUANA HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPI El
| Completamente Limitada. No responde a estimulos dolerosos. | i
2 Muy Limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos. |
3 Levemente Limitada. Responde a Ordenes Verbales |
4 No Alterada. Sin Déficit sensorial. |7
2. EXPOSICION A LA HUMEDAD (Nive! de exposicién de la piel a la humedad)
1 Completamente Himeda. Casi constantemente {sudor, orina, drenajes, |
estomas)
2 Muy Hiumeda. Es necesario cambio de sabanas por tumo. |_
3 Ocasionalmente Himeda. Es necesario el cambio sabanas cada 12 horas. |
4 Raramente Himeda. Piel normalmente seca. |i
3. ACTIVIDAD (Nivel de actividad fisica
1 En Cama. [
2 En Silla. ]
3 Camina Ocasionalmente |_
4 Camina con Frecuencia. [
4. MOVILIDAD ( dad para cambiary ¢ la posicion del cuerpo)
1 Completamente Inmowil. No realiza ni ligeros cambios de posicion. |t
RIESGO UPP (TOTAL):
X Cancelar
Debe seleccionar ol menos un item.
10 20 40 g de 1

15°C

- Esp 1239p. m
& pacc. nublado o @ M LAA & 8/02/2026

Q Buscar 9 L G m - .e

I
>



i Tablero de control RE o Agregar REGISTRO DE ENFERMERFA Hll Parametro

atorios y Gases Sangui

5 | Q. Consultar Registros 24H = Accesos Directos * = MenuRE ~

Info General ~ Peso/Talla X | Registro de Liquidos X Signos Vitales X Notas de Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectivo X | Escala de Dolor / Wong-Baker X Escala de Braden (Adulto) X = Valoracién Riesgo de Caida X  Plan de cuidados (NANDA) X

Paciente: 19274975 - LUIS EDUARDO AGUILAR VARELA - Masculino - 70 Afios / 2 Meses / 18 Dias Ingreso: 14333268 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEMI16
Scy Lista de Registros VisordeEscala Graficos
Hora: * 0O7:00 @

Valoracion Riesgo Caida

Q (Todos) = Fecha y hora | Edad de Ri... Riesgo Alte Clasificaci... Puntaje T... Enfermer® Area de Servicio =
* 1. Estado Conciencia Q (Todes) ™ (Todes) - qQ Q . Q Q
Presenta cualquier estads de conciencia alterado o patologia neurclogica 23/02/2026 08:00 . A 5 RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPITAL BOSA [ ]
(agitacién, confusién, desorientacién, crisis convulsiva, depresidn, ansiedad, L
fiesgo suicids, discapacidad o alteracidn cognitiva)
2. Transtornos Visuales o Auditivos
Presenta trastorno visual o auditive |
* 3Edad
Edad (Paciente mayor de 60 afios o menor de edad).
4. Diagnéstico Médico
Diagnéstico médico: Vértigo, patologia coronaria, vascular, Parkinson ACY, _l
epilepsia, incontinencia urinarias u otra que favorezca la caida.
5. Dolor
Paciente con Dolor. |
*  b. Accesos Invasi
Accesos invasivos (venosos, vesicales, SNG, tubo de tdrax, entre otros) :‘
* 7. Medicamentos
Recibe cualguiera de estos medicament edantes, Psicotrdpicos,
antihipertensivos, diurfticos, laxantes, relajantes musculares, :l
hipoglucemiantes, anticoagulantes.
* 8. Marcha
Puntaje Total —
10 20 40 agina 1 de 1 (8 tems 1
ALTO RIESGO RIESGO BAJO
0 [20 40 a o tems 1

13°C
W pespejado

Q Buscar —ay e @ m -? -e é ~ o @ M :,.ns\: T @ 2;?3;;0;;




T Teblero de control RE 2 Agregar

Paciente: 19274975 - LUIS EDUARDO AGUILAR VARELA - Masculino - 70 Aflos / 2 Meses / 18 Dias

HISTORIAY

on la Presién)

13°C
¥ Despejado

REGISTRO DE ENFERMERIA il Parametros Ventilat

Info General ~ Peso/Talla X  Registro de Liquidos X  Signos Vitales X Notas de Enfermenia X  Planilla de Medicamentos X

23/02/2026 08:00
1 Completamente Limitada. No responde a estimulos dolorosos. J
2 Muy Limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos w[
3 Levemente Limitada. Responde a Ordenes Verbales. :t
4 No Alterada. Sin Déficit sensarial 3|
X 2. EXPOSICION A LA HUMEDAD (Nivel de exposicion de Ia piel a Ia hume
1 Completamente Himeda. Casi constantemente (sudor, orina, drenajes, 7;
estomas)
2 Muy Hameda. Es necesario cambio de sabanas por tumna, _‘[
3 Ocasionalmente Hameda. Es necesario el cambio sabanas cada 12 horas. 7’
4 Raramente Himeda. Piel normalmente seca A:\
* 3. ACTIVIDAD (Nivel de actividad fisica)
1 En Cama. __)
2 En Silla L]
3 Camina Ocasionalmente. i‘
4 Camina con Frecuencia. ]
4. MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo)
1 Completamente Inmévil. No realiza ni ligeros cambios de posicién. il
RIESGO UPP (TOTAL):
0 200 40

Nucvo Lista de Registros Visor de Escala  Graficos

Hora: * 07:00 (0]

Escala de Braden
Q (Todos) ~ Fecha y hora 1§ Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo
1. PERCEPCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia refacionada Q 0 Q < |Q

19 RIESGO BAJO

Planilla de Suministros X = Traslado Efectivo X Escala de Dolor / Wong-Baker X

JUINEos Q Consultar Registros 24H

Escala de Braden (Adulto) X

= Accesos Directos ~

= MenuRE ~

Valoracion Riesgo de Caida X Plan de cuidados (NANDA) X

Ingreso: 14333268 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBMI16

Enfermer@
Q

RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA

Area de Servicio

Q

OSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPI...

Ao @ M

ESP
LAA

3o

%5948 m
23/02/2026



=

iZ Tablerode control RE | & Agregar REGISTRO DE ENFERMERIA | i Parsmetros Ventilstorios y Gases Sanguine

ltar Registros 24H = Accesos Directos ~ = Menu

Info General Peso/Talla X  Registro de Liquidos X Signos Vitales X Notas de Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectivo X = Escala de Dolor / Wong-Baker X  Escala de Braden (Adulto) X Valoracion Riesgo de Cada X Plan de cuidados (NANDA) X

Paciente: 19274975 - LUIS EDUARDO AGUILAR VARELA - Masculino - 70 Afes / 2 Meses / 18 Dias Ingreso: 14333268 - Hospitalario - Urgencias - Cama: H8MI16
Nuevo
i Y& 2
Enfermer®: RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA
Hora: * 07.00 @® Fechayhora { Intensidad Dolor Area de Servicio Enfermer® =
Q B (Todos) - Q Q

Escala de dolor / Worig-Bakerz| '\ "9U"°

” s/ Mamsy : 23/02/2026 08:00 ® SEe ON MEDICINA INTERNA HOSPITALBOSA | RAMOS LOAIZA DEISY LILANA E

D in Dolor
Observaciones: =
El campo ESCALA DE DOLOR debe tener un valor. 10 20 40 1

o g ESP %59 3. m.
Ao @M L Y nn

13°C
¥ Despejado

e @0 = @&

(]
I



i= Tablero de control RE 5] Agregar

Info General ~ PesofTalla X = Registro de Liquidos X Signos Vitales X = Notas de Enfermeria X

Paciente: 19276748 - JOSE GUILLERMO QJEDA - Masculino - 69 Afios / 9 Meses / 14 Dias

REGISTRO DE ENFERMERIA | &

Planilla de Medicamentos X

Planilla de Suministros X

P

iineos Q Cansultar Registros 24H = Accesos Directos =

Traslado Efectvo ¥

Escala de Dolor / Wong-Baker 3

Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo

= Lista de Registros Visorde Escala Graficos
Hora: * @7:00 C
Escala de Braden

Q (Todes) +  Fechay hora l

1. PERCEPCION SENSORIAL (Cay d para reaccionar ante una molestia relacionada Q G a

ikt 23/02/2026 08:00

1 Completamente Limitada. Ne responde a estimulos dolorosos.
2 Muy Limitada. Responde solamente a estimulos doloroses.

3 Levemente Limitada. Responde a Ordenes Verbales

Uoon

4 No Alterada. Sin Déficit sensorial,

2. EXPOSICION A LA HUMEL

1 Completamente Himeda. Casi constantemente (sudor, orina, drenajes,
estomas).

2 Muy Hiimeda. Es necesario cambio de sabanas por tuma.
3 Qcasionalmente Hameda. Es necesanio el cambio sabanas cada 12 horas.

4 Raramente Himeda, Piel normalmente seca.

.

3. ACTIVIDAD (Nivel de ac

1 En Cama,

2 En Silla.

3 Camina Ccasionalmente,
4 Camina con Frecuencia

= 4. MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y controlar la posicién del ¢

1 Completamente Inmawil. No realiza ni ligeros cambios de posicion.

1 L {0 O

RIESGO UPP (TOTAL):

Q

19 RIESGD BAJO

Escala de Braden {Adulto) X Valoracion Riesgo de Caida X

Ingreso: 14265906 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBMI15

= MenuRE ~

Plan de cuidados (NANDA] X

Y
Enfermer®@ Area de Servicio
a Q
RAMOS LOAIZA DEISY LILLANA HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPL.

Q



iZ Tablero de contral RE = Agregar

Info General  Peso/Talla X Registro de Liquides X | Signos Vitales X | Notas de Enfermena X
Paciente: 19276748 - JOSE GUILLERMO QJEDA - Masculing - 69 Afos /9 Meses [ 14 Dias
Nuevo

Hora: * 0700 ]

Valoracion Riesgo Caida

Q
1. Estado Conciencia

Presenta cualguier estade de conciencia alterado o patologia neuroldgica
lagitacién, confusién, desorientacidn, crisis convulsiva, depresidn, ansiedad,
riesgo suicida, discapacidad o alteracién cognitiva),

2. Transtornes Visuales o Auditivos
Presenta trastomo visual o auditivo

3. Edad

B O

Edad (Paciente mayer de 60 aflos o menor de edad)

Diagndstico médico: Vértigo, patologia coronaria, vascular, Parkinson ACY,
epilepsia, ncontinencia uninanas u otra que favorezca la caida.

5. Dolor

Paciente con Dolor, [_
6. Accesos Invasivos

Accesos invasivos (venosos, vesicales, SNG, tubo de térax, entre otros). |

I. Medicamentos

Recibe cualquiera de estos medicamentos: Sedantes, Psico
antihipertensivos, diuréticos, laxantes, relajantes musculares,
hipoglucemiantes, anticoagulantes.

8. Marcha
Puntaje Total n
20 40 Pa e e 1

Planilla de Medicamentas X

10

Lista de Registros Visor de Escala

Fecha y hora
Q
23/02/2026 08:00

20 40

REGISTRO DE ENFERMERIA [ @

Planilla de Suministros X

Riesgo Alto Clasificaci... Puntaje T...

5 RAMOS LOAIZA DEISY LILIAMA

Q Consultar Registros 24H = Accesos Directos * = MenuRE *

Escala de Dolor / Wong-Baker X Valoracién Riesgo de Caida X Plan de cuidados (NANDA) X

Ingreso: 14265906 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEMI1S

Area de Servicio

Q,

HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPITAL BOSA

]



- = MenuRE ~

i Parsmetros Ventilatorios y Gases Sanguineos ] Q. Consultar Registros 24H = Accesos Directos

REGISTRO DE ENFERMERIA

i= Tablers de control RE Z Agregar

Motas de Enfermeria X Planila de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectvo X Escala de Dolor / Wong-Baker X Plan de cuidados (NANDA) X

Info General ~ Peso/Talla X = Registro de Liquidos X Signos Vitales X
Ingreso: 14265906 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBMI15

Paciente: 19276748 - JOSE GUILLERMO OJEDA - Masculino - 69 Afios / 9 Meses / 14 Dias

Edicién
Y & 2
Enfermer®: RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA
Hora: * 08:00 (® Fechay hora | Intensidad Dolor Area de Servicio Enfermer@ =
S, Q B  (odes) - Q Q
@/ 15in Dater Ml >3 /02/2026 0800 HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPITAL BOSA | RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA
Observaciones:

w20 40

1
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

ASEGURATE MES DE ENERO 2026

FECHA

2026-02-08

Sur Occidente E.S.E.

(Hoy) B X

SELECCIONAR

PRE TEST

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

DEISY RAMOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1018302309

DDDDDD

Hospital de Bosa

SERVICIO

Hospitalizacién

PERFIL

Auyiliar de enfermeria




N
Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

ASEGURATE MES DE ENERO 2026

FECH&

20260208 Hoy) B X

SELECCIONAR

POS TEST M

NOMBRE DEL PARTICIPANTE

DEISY RAMOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1018502309

UNIDAD

Hospital de Bosa -

SERVICIO

Hosgpitalizacion

PERFIL

Auiliar de enfermeria

110 p.
~o @8 X Oe e
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!Homepage

Busgueda ¥ | Mis procesos ¥ Menu ¥ Ira
- Ver contrato
@ Datos guardados

{®) Cancelar

> VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Porcentaje () Recepcion de articulos

Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato
£Se requieren emisiones de codigos de

autorizacion?
Incumplim Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcién Nombre del archivo

CUENTA DE COBRO ENERO pdf

Cancelar

CUENTA DE COBRO ENERO pdf

5 18-04- |
Aument; il ) AT @
Deisy Liliana Ram... | 1

Q

Evaluacion de la Entidad Estatal

Valor total de la factura Estado

Crear

Cargado por

Proveedor

Borrar Cargar nue

Evaluacion de la Entidad Estatal




