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

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNAN MAURICIO MENDEZ HUERTAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 79270799
CORREO ELECTRONICO: mao_mendez@hotmail.com CELULAR: 3118491955
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. BXT CONSULTA PREANESTESICA USS SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03A28 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 3800143327 PENSIONADO sl
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 668 VIGENCIA 2026
. 2026-08-19 . 2026-08-31
NUMERO DE CDP 1731 FECHA 10:44-20.008 NUMERO DE CRP 32183 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-08-01 2026-08-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $12,960,000
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: $96,000,000
VALOR EJECUTADO $86,640,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12,960,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $9,360,000

PORCENTAJE DE EJECUCION

90%

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
94017682 $5,472,000 $684,000 $875,520 3 $133,298 $1,692,818

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

JONY MAURICIO FUENTESDIAZ
80505575
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




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

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

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

Participar en la programacion de actividades del area.

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

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

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente.

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

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento.
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

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

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

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

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy

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

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

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo |as actividades y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos sefialados para
el mangjo de patologias establecidos
dentro del plan integral de su especialidad.
Cumplo con las exigencias legalesy éticas
para el adecuado manejo de lahistoria
clinicade los pacientes

Llevo €l registro de la atencidn delos
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos
definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion
Participo en la programacion de
actividades del érea.

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

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

Imparto instrucciones al equipo de salud
sobre los procedimientos ordenados a
paciente.

Diligencio en forma adecuada | os formatos

0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Diligencio e consentimiento informado
acorde a procedimiento.

Practico el seguimiento y control a
pacientes en los que se requiera su
participacion.

Informo &l paciente'y su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.
Emito conceptos médicos que sele
requieran.

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

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

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

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

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

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.
Registro |as actividades redlizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistemade informacion
de la Subred

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO LO REQUIERA

REGISTRO SISTEMA DE
INFORMACION

CUANDO SE REQUIERA

ORDENES MEDICAS

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO SE REQUIERA

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO SE REQUIERA

SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL



Participo en las investigaciones que se
Participacion en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan conocer |adelanten en la Subred que permitan
y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios. conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnostico e intervencion de los usuarios.
Realizo supervision de | os contratos para
los que sea designado
Entrego la constancia de &filiacion y el
Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pago a sistema de seguridad social en PLANILLA INTEGRADA DE

CUANDO SE REQUIERA

Realizar supervision de los contratos paralos que sea designado CUANDO SE REQUIERA

pensionesy riesgos profesionales mensualmente salud, pensionesy riesgos profesionales LIQUIDACION DE APORTES (pila)
mensua mente
Realizo las demés actividades que le sean

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del contrato. |asignadas acordes con el objeto del CUANDO LO REQUIERAN
contrato.

JONY MAURI Cl O FUENTES DI AZ
80505575
Super vi sor

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

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



HERNAN MAURICIO MENDEZ ~ NIT:79270799-0
HUERTAS Régimen: No responsable de IVA

Resolucion DIAN N° 18764110236766
Fecha 26/05/2026 - 26/11/2026
Autorizacién de Facturacién Electrénica del HMMH174 al
HMMH302
Email: mao_mendez@hotmail.com
Teléfono: 3005739213

Departamento Fecha )
Bogota 26 08 2026 )
( Nombre/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDNIT: 900959048 - 4 Fecha de firmado: 26/08/2026 15:44:06 )
SUR OCCIDENTE E.S.E Departamento: Bogota Teléfono: 3753569
Direccion: CL 9 #39-46 Forma de Pago: Contado Medio de pago: Consigancién bancaria
Email: tesoreria@subredsuroccidente.gov.co Hora emisién:  15:44:05 Moneda: COP, Peso colombiano
Vencimiento: Agosto 31 del 2026 Total de Lineas: 1
kFecha de pago: 31/08/2026 )

cODIGO DESCRIPCION : IMPUESTOS VR UNIT.

NOM. % o VAL MONTO

1 4 108,00 honorarios por prestacion de servicios HUR $120.000,00 $12.960.000,00
como anestesiologo

Notas: Subtotal: $12.960.000,00
Prestacion de servicios como especialista medico Anestesiologo Cargos: $0.00
SON: (doce millones novecientos sesenta mil pesos con cero centavos) Descuentos: $0,00

Total: $12.960.000,00

| CUFE: fd0e17b7e0b928447f7e747ed96aeae46927f32f0eb75ca6d52584b67145¢961b40095af5695a7694237534dd9ed084b

J

Firma Digital:
DINhcKKBygbWqeNdchbEUL8Tg+E4mmUcFjABReXSzdjjXgnputDp68ZdHqicQf+4VLKLVXVkfqOzhVT+SJvZB6+D65np
WWr4iv1b2u7df83bNdgeE3UfeTOePy4inc/
m7du4BKK1KZUe0zDVgOhDSDW74Zz1Q1g3XH4Bat80eQnhn8f2i0Lh34F22qEXSBdkyokD+MrkR12z6z68ri+EOcT6ull
oMOWZXahJPhxQIpYnDKCYjZqi2eG/
ImoAHKKSLT6C7mkNDsvQZY2Vdad+8WzulZz08MeRKrz3uN0te3+3K0ib4dqWKUXfBz3kzjdwgEAvUvnCp3d6SzXHm
67X0Tw==

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. nits0.9305340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8

. facturatech
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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
cc 79270799 HERNANMAURICIOMENDEZ | Carrera 38D #1578 24 | - 5745725 mao_mendez@hotmail.com PARAFISCALES Y 94017682 13/08/2026 1 1
pto. 204
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 2026-07 2026-07 1 $0 $1.846.300
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.250.000 352.700 0 0 0 0 0 1.602.700 2
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
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 890903790-5 243.600 243.600 0 0 243.600 2.436 243.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 il 1.602.700 1.602.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 243.600 243.600
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 1.846.300 1.846.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 79270799 HERNAN MAURICIO MENDEZ | Carrera 58 D #1378 24 | 5745755 mao_mendez@hotmail.com PARAFISCALES Y 94017682 13/08/2026 1 1
HUERTAS Apto. 204
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 | $0 $1.846.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 28 8% 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE £ subsistencia H
s g solidaridad i
3 3
1 | cosirzesas | MENDEZHUERIASMARTHA {401 0 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS005 0 30:[352.700 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 | cc7ozrorge | MENDEZHUERIASHERNAN. f59 | 3 N 0 0 0 0 0 0 0 epsoos [ 1000090 | 50 3250000 | 141 | 2009000 f 39 f 5 | 243600 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Nskandia

Skandia Pensiones y Cesantias S.A. como administradora del Fondo de Pensiones
Obligatorias con Nit. 800 253 055-2

Certifica

Que el senor MENDEZ HUERTAS HERNAN MAURICIO identificado con Cedula de
Ciudadania No. 79270799, adelanté trdmite de Devolucion de saldos por vejez,
ante la Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias SKANDIA al
no cumplir con requisitos de pension por vejez, la cual fue definida de acuerdo con
lo establecido en el Articulo 66, de la Ley 100 de 1993:

...ARTICULO 66 Ley 100 de 1993: Devolucion de Saldos. Quienes a las edades
previstas en el articulo anterior (57 anos mujeres y 62 anos hombres) no hayan
cotizado el nuUmero minimo de semanas exigidas, y no hayan acumulado el capital
necesario para financiar una pension por lo menos igual al salario minimo, tendran
derecho a la devolucién del capital acumulado en su cuenta de ahorro individual,
incluidos los rendimientos financieros.

En cumplimiento de la norma citada, informamos que el 3 de julio de 2025 se realizd
el traslado total del capital existente en la cuenta de ahorro individual, compuesto
por los aportes obligatorios y sus respectivos rendimientos. Por lo tanto, el cliente
mencionado no estd obligado a continuar realizando aportes al Fondo de Pensién
Obligatoria.

La presente certificaciéon se expide en Bogotd, el 18 de julio de 2025 por solicitud
del afiliado. a

Si desea informacién adicional, con gusto serd atendida en nuestro Contact Center
escribiendo a cliente@skandia.com.co o llamando al 6584000 en Bogotd, y a la
linea 01 8000517526 a nivel nacional.

Atentamente,

Angie Katherine Romero
Analista de Servicio al cliente

www.skandia.com

PLANEACION FINANCIERA Bogota | Resto del Pais Direccion Correo f O YD
B Ahorro | Inversién | Proteccién de su Futuro 658 4000 018000 517 526 Av 19 #109a - 30 cliente@skandia.com.co
B Skandia Fiduciaria S.A. Empresas: 484 1300 | Bogota, Colombia Empresas: negociosfiduciarios@skandia.com.co /SkandiaCol



