
DOCUMENTO EQUIVALENTE A  FACTURA 

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 

NIT: 900.959.048-4 

 
DEBE A: 

 

 
MARIA PAOLA ROZO 

          C.C. 1,030,670,383 de BOGOTA D.C. 
 
 

 
La suma de $ 1,867,212 (UN MILLÓN OCHOCIENTOS SESENTA Y 
SIETE MIL DOSCIENTOS DOCE PESOS MCTE) por concepto de:Prestar 
servicios Profesionales a la gestión administrativa y/o asistencial en el área de 
enfermería, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo 
al requerimiento institucional como AUXILIAR EN ENFERMERIA; en el Hospital 
Pediátrico Tintal en el área de URGENCIAS. 

 

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 30 de 

OCTUBRE de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestación 

de servicios No 1918-2025 

 
 

 

 

MARIA PAOLA ROZO 

        C.C. 1,030,670,383 de BOGOTA 

Cel: 3143113872 

           CUENTA DE AHORROS # 456000078950 
Banco DAVIVIENDA 



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

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

EPS SALUD TOTAL 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 03/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 02/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 01/2025 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

Tipo 
Identificación

Numero 
Identificación

Primer 
Apellido

Segundo 
Apellido

Primer 
Nombre

Segundo 
Nombre

Ultimo Periodo 
Compensado EPS/EOC Tipo Afiliación

CC 1030670383 ROZO MARIA PAOLA 2017-07 CAPITAL SALUD 
EPSS S.A.S.

COTIZANTE

CC 1030670383 ROZO MARIA PAOLA 2025-09 EPS SALUD 
TOTAL 

COTIZANTE

Pagina 1 de 4Este 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

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

EPS SALUD TOTAL 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 04/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 03/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 02/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 01/2023 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 12/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 11/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 10/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 09/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 07/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 06/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 05/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 04/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 03/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 02/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 01/2022 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 12/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 11/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 10/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 09/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 07/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 06/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 05/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 04/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 03/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 02/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 01/2021 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 12/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 11/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 10/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

Pagina 2 de 4Este reporte fue descargado de la pagina web 
www.adres.gov.co

30/10/2025Fecha Reporte:



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

ADRES

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

EPS SALUD TOTAL 09/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 07/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 06/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 05/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 04/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 03/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 02/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 01/2020 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 12/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 11/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 10/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 09/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 07/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 06/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 05/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 04/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 03/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 02/2019 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 01/2019 29 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 12/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 10/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 09/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 07/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 06/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 05/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 04/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 03/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 02/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 01/2018 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 12/2017 30 COTIZANTE Pago con cotización

Pagina 3 de 4Este 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

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*

EPS SALUD TOTAL 11/2017 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 10/2017 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 09/2017 30 COTIZANTE Pago con cotización

EPS SALUD TOTAL 08/2017 30 COTIZANTE Pago con cotización

CAPITAL SALUD EPSS 
S.A.S. 07/2017 30 COTIZANTE Pago con cotización

CAPITAL SALUD EPSS 
S.A.S. 06/2017 30 COTIZANTE Pago con cotización

CAPITAL SALUD EPSS 
S.A.S. 05/2017 30 COTIZANTE Pago con cotización

Información Importante:

El campo “Observación *” denota la siguiente situación:

Pago con cotización: Aquellos registros reportados en la página 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 página 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 artículo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no 
tienen cotizaciones en salud.

Pagina 4 de 4Este reporte fue descargado de la pagina web 
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 

DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 

 

 
CERTIFICA QUE: 

 

 

La empresa 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900.959.048-4 
 

 

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley 

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666909410, a 
partir del 01 de Agosto del año 2016. 

 
La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuación se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente 

manera: 
 

TIPO DE 
IDENTIFICACIÓN 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 

NOMBRE DEL EMPLEADO 
CENTRO DE 
TRABAJO 

CLASE TASA 
FECHA INICIO 
COBERTURA 

FECHA DE 
RETIRO CO 

TIPO 
TE 

ESTADO 
TIZAN 

        IND CONTRATO 

CC 1030670383 MARIA PAOLA ROZO RIESGO 3 3 2.436% 01/01/2025 31/12/2025 PRESTACION DE 
ACTIVO 

        SERVICIOS 
        MAYOR A 1MES 

Se expide a solicitud del interesado el 30 de Octubre del año 2025. 

 

Firma Representante Legal 
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ROZO MARIA PAOLA ROZO

15 de October de 2025

LTDveYJdV9

1030670383
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INFORMADO DE URGENCIAS 
CONSENTIMIENTO 

ODONTOLOGICAS COVID 19 

Versión:
1

Fecha de 
aprobación: 06/05/2020

Código: 
10-02-FO-0029

ADICIONALMENTE:
- Entiendo que pueden intensificarse o aparecer sonidos extraños en la mandíbula, bloqueo de ésta y dolor en la articulación del maxilar inferior
(cerca del oído) después de los tratamientos dentales de rutina en donde la boca permanece abierta. Aunque los síntomas asociados al tratamiento
dental generalmente son transitorios por naturaleza y perfectamente tolerados por la mayoría de los pacientes.
- Entiendo que como medida complementaria para mantener los resultados del tratamiento, son necesarias las revisiones periódicas, el autocuidado
y el mantenimiento de una estricta higiene oral.
- Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario modificar o agregar procedimientos debido a que, al trabajar en los dientes, se encuentren
enfermedades que no se detectaron en el momento del examen.

El/la Profesional me ha explicado que todo acto médico lleva implícitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían
requerir tratamientos complementarios.

Por último he sido informado que la Subred suroccidente E.S.E. implementa programas para detectar, prevenir y reducir los riesgos de adquirir
enfermedades asociadas a la prestación de servicios de salud

Espacio dibujo

CONSENTIMIENTO O DISENTIMIENTO

Doy constancia de que se me ha explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mí, cada uno de los puntos
anteriores, además se me ha permitido hacer todas las preguntas necesarias y todos los espacios en blanco han sido llenados
antes de mi firma. Entiendo que, aunque el desenlace no puede garantizarse, el equipo de salud se compromete a poner todo su
saber, experiencia y criterio, sumado a la tecnología disponible en la institución para obtener el mejor de los resultados.

Expuesto lo anterior CONSIENTO NO CONSIENTO  la realización del procedimiento indicado

Expuesto lo anterior CONSIENTO NO CONSIENTO que el presente estudio sea usados con fines académicos e 
investigativos en las condiciones en que me fueron explicadas.

ROZO MARIA PAOLAROUSSE ADELLE ANTHONELLA MALAVE GOMEZ

Nro. Documento AUXILIAR ENFERMERIA 10306703838112300

Nombre y/o firma del paciente y/o firma del REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL DE SALUD Hago constar que el paciente entendió las 
explicaciones y resolvió las dudas respecto de su procedimiento

Nombre y/o firma del REPRESENTANTE LEGAL

Espacio para firma del Representante Legal de Paciente con edad entre 12 a 18 años 

USO DE HUELLA DACTILAR POR ANALFABETISMO O INVIDENCIA: Certifico que se me ha leído el documento en presencia de un testigo o acudiente, quien en constancia firma
junto a mi huella.

Huella

NOTA: Para revocación del presente consentimiento diligenciar el documento Revocatoria del Consentimiento Informado, código 07-00-FO-0091. Para
aclaración sobre la representación legal diligenciar el documento Autorización para Representación Legal, código 07-00-FO-0090

Documento con propiedad intelectual, para uso de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. Puede utilizarse 
total o parcialmente mencionando la fuente.

Web30/10/2025 5:07:51 p. m.



Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

1 CC 1030670383 ROZO MARIA 230301 30 $1,423,500 $227,800 EPS002 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 14-7 30 $1,423,500 $34,700 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1030670383 ROZO MARIA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 42b 89c   81 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1844160162 9492652217 I 2025/10/21 2025/10/14 BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500

Página 1 de 2 2025/10/10 06:42 PM



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1030670383 ROZO MARIA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 42b 89c   81 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-09 2025-09 1844160162 9492652217 I 2025/10/21 2025/10/14 BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 $0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700

     SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 $0 $0 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $0 $0 $178,000

TOTAL 1 $440,500 $0 $0 $440,500
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CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: maria paola rozo

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1030670383

CORREO ELECTRONICO: Mrozo26@estudiantes.areandina.edu.co CELULAR: 3143113872

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
URG OBSERVACIÓN PEDIÁTRICAS 

HOSPITAL PEDIATRICO TINTAL
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

KE11B05 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 456000078950 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 1918 VIGENCIA 2025

NÚMERO DE CDP 2175 FECHA
2025-11-07 
12:00:00.000

NÚMERO DE CRP 48108 FECHA
2025-11-10 
00:00:00.000

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2025-10-01 2025-10-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,867,212

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18,741,276

VALOR EJECUTADO $18,741,276

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,867,212

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

9492652217 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Octubre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA 
35589089 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolución y las 
actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante información 
actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermería.

Realiza recibo y entrega de turno
Libro de recibo y entrega de turno con 
asignacion diaria

Realizar las actividades de enfermería asignadas por el profesional de enfermería, de 
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Realizar procedimientos basicos de 
enfermeria a pacientes asignados

Bitacora de procedimientos

Informar al profesional de enfermería los cambios en la evolución del paciente para 
tomar medidas oportunas en el manejo clínico del paciente.

realizar cuidados de enfermeria segun la 
evolucion del paciente

Bitacora de procedimientos

Retroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atención
realizar con el supervisor revison de los 
fallos en el proceso de atencion

Bitacora y/o lista de verificacion

Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la 
comprensión de las órdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio

realizar educacion sobre el plan de manejo 
medico ambulatorio y los cuidados post 
procedimiento

Anecdotario

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

Uso de los elementos de proteccion 
personal

Anecdotario

Brindar orientación a los pacientes y sus familiares con relación a sus necesidades y 
expectativas de acuerdo con las políticas institucionales y las normas vigentes

Aplicar protocolo de bienvenida al 
paciente que ingresa al servicio

Bitacora y/o lista de verificacion

Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio
Realizar inventarios asignados por el jefe 
inmediato

libro de inventario

Diligenciar documentos para facturación, estadística, libros de registro, en forma 
legible.

Realiza registros en forma clara y 
ordenados cronologicamente

Lista de verificacion

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad según requerimientos de la Subred

ealizar el cumplimiento de protocolos 
institucionales de la gestion de calidad

Bitacora y/o lista de verificacion

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas 
al supervisor del contrato para la certificación de cumplimiento.

actividad no programada no aplica

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

Actividad no programada no aplica

Participar en las jornadas de capacitación, inducción, reuniones y eventos a los cuales 
sea convocado

Actividad: Se participa en asegúrate mes - 
Tema: Resultados de adherencia de las 
buenas prácticas I trimestre 2022 USS 
TINTAL

Se diligencia link de asistencia

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones 
de mejora definidas para el servicio

Cultura del reporte por los aplicativos 
oficiales

Reporte

Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, además 
de apoyar la implementación de los mismos.

Cumplir con los protocolos establecidos en 
el aplicativo almera

Bitacora y/o lista de verificacion

Apoyar a la Subred en las actividades que demande según requerimientos 
interinstitucionales y extra institucionales

Actividad no programada No aplica

Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestación del servicio, de 
acuerdo con el sistema de información de la Subred.

Asistir al paciente en sus actividades 
basicaS

Bitacora de procedimientos

Entregar la constancia de afiliación y el pago al sistema de seguridad social en salud, 
pensiones y riesgos profesionales mensualmente.

Realizar el pago oportuno de las 
prestaciones sociales

Constancia y/o certificado de pago

Realizar las demás actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.
Porta el uniforme y elementos necesarios 
para el cumplimiento de las actividades

Anecdotario

ANA LEONOR MARTINEZ MOSQUERA 
35589089 

Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021
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