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 2152018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Deisy Liliana Ramos Loaiza
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1018502309
CORREO ELECTRONICO: dirl41098@gmail.com CELULAR: 3202367745
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , HOSPITALIZACION QUIRURGICOS (prey !
UBICACION DEL SERVICIO: bost quirurgicas) HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:!
BO37120 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: 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 | 833 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14 008 NUMERO DE CRP 20452 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,572,380

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: $17,730,060
VALOR EJECUTADO $2,572,380
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,572,380
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $15,157,680

PORCENTAJE DE EJECUCION

15%

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
75634125 $1,028,952 $128,619 $164,632 3 $25,065 $318,317

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el 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

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

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

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALE

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
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Super vi sor
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03 compensar | miplanilla.com

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1018502309 DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA CR81BNo6B85 3202367745 dirl41098@gmail.com PARAFISCALES Y 75634125 11/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $1,750,905 $579.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 5 800 0 219.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 5 1.100 0 281.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 5 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 35.100 5 200 35.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 219.700
) [ 5 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.300
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
) [ 5 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 576.900 579.200

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1018502309 DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA CR8LBNo6B85 | 3202367745 dIrl41098@gmail.com PARAFISCALES Y 75634125 11/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $1,750,905 $579.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. ‘éu:nﬂ'eir;gzn Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEHEEEHHE e R R 1BCAFP | 2 | Cotizacion [ YRGEA® | L0 e o psir;sswgr:earl‘gz cod.EPs | BCEPS | & [0TSR ARL BCARL | & [ & [cotizacion | “gel® | BCCCF | 2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
2 dlefa ] solidaridad g
o O o

1 1018(:5%2309 RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA [ 59| -0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.[ 80| ~218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-| -3~ | 42700 |- CCF21 | 1.750.905 | 30 | 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 2026-04 Compensar COTIZANTE

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Compensar 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
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 cotizacién
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Fecha Reporte: 27/05/2026 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 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
Compensar 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
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 cotizaciéon
Compensar 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 11/2021 13 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
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 cotizacién
Compensar 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Compensar 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 27/05/2026 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 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
Compensar 12/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 11/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
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 cotizacién
Compensar 06/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 05/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 04/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 03/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 02/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 01/2019 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 12/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 11/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 10/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 09/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 08/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
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 cotizacién
Compensar 03/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 02/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2018 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 12/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 11/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 10/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 09/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 08/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Fecha Reporte:

27/05/2026

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 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
Compensar 03/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 02/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Compensar 01/2017 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 12/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 11/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 10/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 09/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Compensar 08/2016 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion

*n

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: 27/05/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co
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2715126, 17:44 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3sH7uM3+TIC5WUVzn7x0jg==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1018502309
NOMBRES DEISY LILIANA
APELLIDOS RAMOS LOAIZA
FECHA DE NACIMIENTO HLIE
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
CAJA DE ]
ACTIVO CO'\ﬁzE/m_Slﬁg ION CONTRIBUTIVO 28/04/1998 31/12/2999 COTIZANTE
COMPENSAR

Fecha de 05/27/2026 ‘ Estacionde | o, 169 70220

Impresién: 17:44:05 origen:

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3sH7uM3+TIC5WUVzn7x0jg==
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2715126, 17:44 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3sH7uM3+TIC5WUVzn7x0jg==

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y
operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaciéon de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este
caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion
debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

lruIMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=3sH7uM3+TIC5WUVzn7x0jg== 2/2
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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 $ 2.572.380 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA servicio de QUIRURGICAS
durante el periodo del 1 al 31 de MAYO 2026 de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacion de servicios No 883-2026

Qlﬁy Eﬂm0§

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

9125750895
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Deisy Liliana Ram..
Busqueda ¥ | Mis procesos Menu ¥ Ira

- Ver contrato

@ Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal

> VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje () Recepcion de articulos

Plan de Pagos
¢ Se requieren emisiones de codigos de
Si @ No
autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcién Nombre del archivo Cargado por
CUENTA DE COBRO ENERO.pdf CUENTA DE COBRO ENERO pdf Proveedor
CUENTA DE COBRO FEBRERO pdf CUENTA DE COBRO FEBRERO pdf Proveedor

CUENTA DE COBRO MARZO.pdf CUENTA DE COBRO MARZO_pdf Proveedor

Cancelar Evaluacién de la Entidad Estatal

© VORTAL 2019 Térmir e a 0 018000-52-0808 W a.gc Lunes a Viemes 7:00 am.a 7:00 pm

- . u'.? R ESP 7:52 p.m.
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cesos Directos ~ = MenuRE ~

Tablero de control RE | & Agregar REGISTRO DE ENFERMERIA | # pas

ltar Registros 24H

Info Genaral  Peso/Talla X Registrode Liquidos X Signos Vitales X Notasde Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planilla de Suministr

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

Paclonte: 4065456 - FERLEY EDWIN CUBIDES POVEDA - Masculino - 46 Aos / 1 Meses / 6 Dias Ingraso: 14703475 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEHXES 14-8
Huevo Lista de Registros Visor de Escala Gesbaes
Hora: = 0700 Q@

Valaracion Riesgo Caida

Q (Todos) ~  Fechay hora | Edad deRi.. Riesgo Alto Clasificaci... Puntaje T... Enfermer® Area de Servicio =
1. Estado Conciencia Q B (Todos) - (Todk - Q Q sla Q

Présears pindaier et 0% ricenicid el oo ieimaidges 07/05/2026 08:00 A 5 RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPIT: L]
(agitacion, ansiedad,

riésga sui

iente mayor
4. Diagnastico Médico

Diagnéstico més
epilepsia, incont

ascular, Parkinson ACY,
< la caida.

]

5. Dolor

Paciente con Dolor ]

6. Accesos Invasivos

Acc

s invasivos (venosos, vesicales, SNG, tubo de térax, entre otros). O
7. Medicamentos

Recibe cuslquiera de es
antihipertensivos, di
hipoglucemiantes, an

épicos,

qulantes

Puntaje Total

X Cancelar



. Info General  Peso/Talla X Registro de Liquidos X Signos Vi X Notssde Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planills de Suministros X Traslado Efectivo X Escala de Dolor / Wong-Baker X Escala de Braden (Adulto) X cién Ries sida X Plan de cuidado

Paciente: 2065456 - FERLEY EDWIN CUBIDES POVEDA - Masculino - 46 Afios / 1 Meses / 6 Dias Ingreso: 14703475 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBHXES14-8
HISTORIA! Maswo

Lista de Registros
Hora: * @700 [0}
S Y @ C
PPN (cola de Braden
Q (Todos) ~  Fechay hora ! Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo Enfermer@ Area de Servicio =

™ Infor 1. PERCEPCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada Q B8 a &[0 Q Q
con la Presion)

NA HOSPITALIZACION MEDICINA

07/05/2026 08:00 19 RIESGO BAJO

Limitada. No responde a estimulos do

nde solamente a estimulos dolort

de 3 Ord

3 Levemente Limitada. R Verbales

4 No Alterada. Sin Déficit senso

2 Muy Humeda. Es necesario cambio de sabanas por tumo.

Es necesario el cambio ssbanas cada 1

asionalmente Hn

4 Raramente Himeda. Piel normalmente seca.

3. ACTIVIDAD (Nivel de actividad fisi

1En Cama.

)

2EnSilla

3 Camina Ocasionalmente.

4 Camina cc

Frecuencia

4. MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo)

RIESGO UPP (TOTAL):

Debe seleccionar al menos un item.




s~ = MenuRE ~

= & 2 Agregar REGISTRO DE ENFERMERIA | 8 Parémetros Ventlate ases Sang Q

ode Caida X  Plan de cuidados (NANDA) X

Escala de Dolor / Wong-Baker X  Escala de Erader
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Paciente: 4065456 - FERLEY EDWIN CUBIDES POVEDA - Masculino - 46 Afios / 1 Meses / 6 Dias Ingreso: 14703475 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBHXES14-B

HISTORIA

Nuevo
Enfermer@®: RAMOS LOAIZA DEISY LILIANA Y & 2
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Pretest - EAC Generalidades del modelo de relacionamiento integral con la
cuidadania
Apreciado colaborador a continuacién, usted encontrara seis (6) preguntas relacionadas con el tema de la capacitacién, esta evaluacién tiene como objetivo identificar los

conocimientos que trae sobre el tema y los adquitidos durante Ia jornada , de manera que podamos establecer Ia efectividad de la misma. Lea cuidadosamente cada una de las
p yelijala que consi

correcta.

Cuando envie este sus detalles, como el nombre y la direccion de correo electrénico, a menos que lo proporcione usted mismo.

no recopilara

* Obligatorio

Datos del Participante

1. Fecha de Diligenciamiento del Pretest *

7/5/2026

2. Numero de Identificacion (sin puntos, ni comas) *

1018502309

3. Nombres y Apellidos Completos *

DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA
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Pretest - EAC Generalidades del modelo de relacionamiento integral con la

cuidadania

. Apreciado colaborador a continuacion, usted encontrara seis (6) preguntas relacionadas con el tema de la capacitacién, esta evaluacién tiene como objetivo identificar los

| conocimientos que trae sobre el tema y los adquitidos durante la jornada , de manera que podamos establecer Ia efectividad de la misma. Lea cuidadosamente cada una de las
P y elija la que considere correcta.

. r' . Bal
Puntos: 100/100
Datos del Participante
l * 1. Fecha de Diligenciamiento del Pretest *
.
|

7/5/2026

2. Numero de Identificacion (sin puntos, ni comas) *

RK‘OM'Q‘ 1018502309 D”t’é"

ce tramit sdama y

3. Nombres y Apellidos Completos *

)| ¢ Cuentas
DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA -




,Q 14tc

== Mayorm. nublado

Asistencia y Postest - EAC Generalidad de la Ruta Materno Perinatal

postasty Aprendizaje Continuo que

< il i decalles coma el nombre y a dieccic E proporcions usied misma.
* Obligatoria

Datos del Participante

1. Indicar la Fecha el Postest y Encuentro de Aprendizaje Continuo *

25/5/2026 2 v

2. Tipo de Vinculacién *

O prants

@ comraniops

O exnueanta

() Tercerizads

) Famiar

O Usaario
_f
3. Nimero de Identificacién (sin puntos, ni comas) *

1018502309

4, Nombresy Apellidos Completos *

DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA

5. Pertil *

AUXILIAR DE ENFERMERIA

6. Correo Electronico *

Q Buscar -un‘_eq:e!d '\.Gg@ﬁ;;?‘@'

Bssam
25/05/2026




,Q 14tc

== Mayorm. nublado

Asistencia y Postest - EAC Generalidad de la Ruta Materno Perinatal

postasty Aprendizaje Continuo que

< il i decalles coma el nombre y a dieccic E proporcions usied misma.
* Obligatoria

Datos del Participante

1. Indicar la Fecha el Postest y Encuentro de Aprendizaje Continuo *

25/5/2026 2 v

2. Tipo de Vinculacién *

O prants

@ comraniops

O exnueanta

() Tercerizads

) Famiar

O Usaario
_f
3. Nimero de Identificacién (sin puntos, ni comas) *

1018502309

4, Nombresy Apellidos Completos *

DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA

5. Pertil *

AUXILIAR DE ENFERMERIA

6. Correo Electronico *

Q Buscar -un‘_eq:e!d '\.Gg@ﬁ;;?‘@'

Bssam
25/05/2026




B
Asistencia y Postest - G alidades del modelo de relaci i integral con
la ciudadan .

3 Encuesta tardard aprox macam.
rmato para registrar ¢ postesty

5 minutos en completarse.
encia al Encuentro de Aprendizaje Continuo que realiza I Subred Sur Occidente.

-
oaner Puntos: 100/100

2 Datos del Participante
bl L BaaT ARAT

1. Indicar la Fecha del Postest y Encuentro de Aprendizaje Continuo *

7/5/2026 )

Lenp

L

2. Tipo de Vinculacon *
F il |- 3
a

panta
Contrato/Ops
Estudlante

Tercerizado

Raciomalizacion Farticpacion

cludadara ¥y
3. NGmero de Identificacién (sin puntos, ni comas) * ‘g .On & - um

1018502309

‘) UV muy alto




Denss

o Peye el LR

Leng

'P'-;ub'

Raciomlizacion
ce tramites

V muy alto

-
Asistencia y Postest - Generalidades del delo de r

la ciudadan

La encuesta tardard aproximadamente 5 minutos en completarse.
Formato para registrar e! postest y asistencia al Encuentro de Aprendizaje Continuo que realiza la Subred Sur Occidente.

= usted mismo,

Cuango envie este formulario, no recopilard automaticamente sus detailes, como &1 nombre y | Cireccion Ge Comeo elactrénico, 8 MENos QuE 0 Proporc
* Ovligatorio

Datos del Participante

1. Indicar la Fecha del Postest y Encuentro de Aprendizaje Continuo *

7/5/2026

2. Tipo de Vinculacion *

pianta

@ Ccontrato/Ops

Tercerizado
Famitar

Usuario

3. Numero de Identificacién (sin puntos, ni comas) *

1018502309

4. Nombres y Apellidos Completos *

DEISY LILIANA RAMOS LOAIZA

Faticpacion
civdadara y
ficion de cuentas

e Ca




706 @ oo alal & & 707 @ e all il

@ % s.cloud.microsoft + & @ % s.cloud.microsoft + ©®

SOCIALIZACION CONSENT IMIENTO DE
ENFERMERIA DINAMICA WEB .

Cuando envie este formulario, no recopilara automaticamente sus detalles, como el
e i . La respuesta se ha enviado.
nombre y la direccion de correo electronico, a menos que lo proporcione usted

mismo.
Algo importante que puede hacer a continuacion

I. NOMBRE COMPLETO

Guardar mi respuesta

Deisy Liliana Ramos Loaiza
Enviar otra respuesta

2. NUMERO DE DOCUMENTO

Microsoft Forms

1018502309 iPreparese para su propia invitacion al evento!
o ] ]

3. DIRECCION A LA QUE PERTENECE &

© HOSPITALARIA
Registro de eventos

Q URGENCIAS e s

4, IPO DE CONTRATO <Q Comenzar chora ‘9
ome
Q PLANTA

@ oPS B Microsoft 365

| Encuestas, cuestionarios y sondeos con tecnologia de inteligencia

AHIBIATAL Puane wiincania Snvmailacia




alal &3

% docs.google.com;  + 25 docs.google.com; +

ASEGURATE ABRIL ASEGURATE ABRIL

Codigo Dorado para la atencion

integral de la conducta suicida Se registro tu respuesta.

dirl41098@gmail.com Cambiar cuenta o ’ : X
Google no cred ni aprobd este contenido. - Comunicarse

con el propietario del formulario - Condiciones del Servicio -
2% Seguardé el borrador Politica de Privacidad

¢El formulario parece sospechoso? Informe

* Indica que la pregunta es obligatoria
Google Formularios

Correo electrénico *

Registrar dirl41098@gmail.com como el
correo electrénico que se incluira en mi
respuesta

NUMERO DE IDENTIFCACION *

1018502309

NOMBRES Y APELLIDOS *

Deisy Liliana Ramos Loaiza




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

=

ASEGURATE CODIGO DORADO MAYO 2026

FECHA

2026-05-15 (Hoy) X

SELECCIONAR

PRE TEST 7

RESULTADO:
NOMBRE DEL PARTICIPANTE 100.00000000000001
Deisy Liliana Ramos Loaiza CALIFICACION
DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Aceptar

1018502309
UNIDAD

Hospital de Bosa

SERVICIO

Hospitalizacion

PERFIL

Auxiliar de enfermeria




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

=

ASEGURATE CODIGO DORADO MAYO 2026

FECHA
2026-05-15 (Hoy) X
SELECCIONAR
POS TEST M
RESULTADO:
NOMBRE DEL PARTICIPANTE 100.00000000000001

CALIFICACION

Deisy Liliana Ramos Loaiza

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Aceptar

1018502309

UNIDAD

Hospital de Bosa

SERVICIO

Hospitalizacion

PERFIL

Auxiliar de enfermeria













