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SULo MENDEZ | Gobernacion del
WME MAGDALENA

ACTA DE INICIO CONTRATO NO. CD20244784 DE 2024.

ENTIDAD: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E
CONTRATISTA: FONTALVO GONZALEZ CARLOS JOSE
VALOR: 3300000 (TRES MILLONES TRESCIENTOS MIL PESOS)

OBJETO DEL CONVENIO: | PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE REFERENCIA-
CONTRAREFERENCIA, AUTORIZACIONES Y ADMISIONES URGENCIAS
DE LA ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.
CRP N° 5868 DEL 9/18/2024
TERMINO DE ' EL PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES APARTIR DE SU
EJECUCION: LEGALIZACION (REGISTRO PRESUPUESTAL (RP) Y SUSCRIPCION ACTA

DE INICIO) HASTA EL 10/31/2024.

Entre los suscritos a saber NINA VANESSA DIAZ ACOSTA SUBGERENTE CIENTIFICA, y quien
actla como Supervisor del contrato No. CD20244784, y\pgr la. otra FONTALVO GONZALEZ
CARLOS JOSE en calidad de contrahsta quienes se reunen ra dar inicio al contrato en

mencién, cuyo objeto es el menctonado en la parte J '_perlor del presen‘ce documento

Para constancia, se ﬁrma en Santa Marta, DTC.e H,;el 9/18/2024.

SUPERVISOR S ¢
NINA VANESSA DIAZ %@sﬁ FONTA {0 GONZALEZ CARLOS JOSE
C.C. 36.727.527 C.C. 1083014666
@({FD() @hUjUh()mendeZb CODIGO: COMEYF VFRSIOi-f»l

FECHA DE ULTIMA REVISION:27/07/2022

(@) www.hujmb.gov.co
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CODIGO: GJC23F

VERSION: 003

FECHAIDE ULTIMA REVISION:
22/08/2024

PAGINA 1de 1

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ
CON C.C N° 1,083,014,666

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE
REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA, AUTORIZACIONES Y ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. CD20244784 DE FECHA INICIO 18/09/2024
Y 1l. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas del objeto del contrato)
1 DIGITAR, IMPRIMIR Y ANEXAR A TODAS Y CADA UNA DE LAS RESPUESTAS OBTENIDAS POR LA ENTIDAD RESPONSABLE DE PAGO
2 VERIFICACION DE DERECHOS EN ADRES, PORTAL EPS, AFILIADOS COMPENSADOS, SISBEN,RUAF
3 CREACION DE CARPETAS DE PACIENTES DESTINADOS A FACTURACION, HISTORIA CLINICA, DOCUMENTO DE IDENTIDAD
4 CONSTANCIA DE AFILIACION, TRIAGE,ANEXO 2, AUTORIZACION DE LA EPS, ENVIO DE CORREO DE NO CONTAR CON PORTAL O EPS, SIRE
5 SOLICITUD DE ESTANCIA DE PACIENTES REMITIDOS ANTE LAS DIFERENTES EPS
6 TRAMITE DEL CUADRO DE SEGUIMIENTO DE AFILIACIONES
11l. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS $0
PENSION: PORVENIR $0
RIESGOS LABORALES: POSITIVA $0

IV.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social por el valor que exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.

3.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA:

CARLOS FONTMNO  GONZMEZ

N°. IDENTIFICACION:

1,083,014,666
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Nombre completo @avlﬂf o b Fecha de ingreso 4G~g -—Qo’ny
1 Cedula 40550/ t/éé & Area de ingreso Ad/ﬂlb Cale -1 :N

Presenta alguna discapacidad o una condicién discapacitante: SI{ ) o NO{ )
Si respondio en la casilla Sl. Mencione cual es:

Nombre del lider del proceso o

supervisor %ﬁm‘u{ chw‘ddoc:\_ £_

" ACTIVIDAD RESPONSABLE FIRMA RESPONSABLE HORA
1. lnicia Proceso de Contratacion Oficina de
Contratacion
(Personal de OPS)
0

Firma de actos administrativos Talento Humano

(Personal de Planta) (personal nombrado)
2. Induccién de Talento Humano Dra. Ana Carolina y/o 8:45 a.m.

Persona designada
N
3. Induccién del 4rea de Seguridad Grupo de Trabajo SST 9:00 a.m.
l y Salud en el Trabajo

4. Induccidn de SARLAFT Deisy Zagarra %5‘:5/ ‘ %é ; 10:00 a.m.
5. Induccidn del drea de Sistemas y Ingeniera Cindy ¢ VAT 2:30 p.m.

asignacion del perfil de usuario / Mattos y/o Persona

Intranet. designada A
6. Induccion al Puesto de Trabajo Lider de Proceso L A 3:30 p.m.

0
Supervisor B A
7. Archivo de Contratacion Persona designada i d @ j
,f@ ri0 Glopetp
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;:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Carlos Jose Fontalvo Gonzalez, identificado(a) con CC numero 1083014666, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente
informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1083014666

NOMBRES Y APELLIDOS Carlos Jose Fontalvo Gonzalez

TIPO DE AFILIADO Beneficiario

PARENTESCO Conyuge

FECHA DE NACIMIENTO 20/07/1996

ESTADO DE LA AFILIACION 10 Tiene EIl Servicio Suspendido

CAUSA ESTADO DE AFILIACION 24 - Sin Empleador Vigente

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/05/2021

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS 09/06/2024

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
REGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 19/04/2022

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

N..T. 900962688 JT CONTRATACIONES SAS Desde 23/08/2023
Hasta 09/05/2024

Generado por interfaces 27/09/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.014.666, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Septiembre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

292

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

de Fondos da Penaiones v Cesantias S A - Nit 800 144.331.3 Eilial de AVA L
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CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
BT34E

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, CARLOS JOSE
FONTALVO GONZALEZ identificado con CC No. 1083014666, registra la siguiente informacién.

; Datos (ﬁiéll éoh_t}atqnté

| HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
| BARRENECHE - NI. 891780185

Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 20/09/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 19/09/2024
Fecha fin de Contrato: 31/10/2024
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea,gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (vdlido por un mes): 202401019537495.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A. LA ASEGURADORA
Nit: 860.011.163-6 - Linea gratuita naclonal: 01-8000-11-170 Teléfone: (601) 330-7000 ’ DE TODOS LOS
Defonsor del Consumidor Financlero: Ana Marla Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co COLOMBIANOS
Carrera 1A No 86 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164

www.positiva.gov.co

©Positiva Compatiia de Seguros O @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros

i Scanned with !
i & CamScanner’;



CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ
1083014666

N/A

N/A
CARLOSFONTALVO123@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: [2024-09-30 ]
L NOMBRES Y APELLIDOS: |CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ

[ DOCUMENTO: 1083014666

1 DIRECCION: [N/A | TELEFONO: [N/A
I CORREO ELECTRONICO: ICARLOSFONTALVO‘] 23@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracion de renta del ano gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

B N° CONTRATO: |CD20244784 |

l - OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE
REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA, AUTORIZACIONES Y ADMISIONES
URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ

BARRENECHE.

| RP: |5868] CDP: [779 | FECHAINICIO: [2024-09-15 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |
| VALOR CONTRATO:  [3.300.000,00 | VALOR A PAGAR: [ 1.000.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [BANCO AV VILLAS | TIPO DE CUENTA: |[Ahorros | No. CUENTA: | 059894308
| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [NA | VALOR ADICION: [0,00 |
s : PERIODO OBJETO DE COBRO: | Septiembre |

FIRMA

(o 10S Eantalvo

CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ
C.C. 1083014666 expedida en SANTA MARTA




