) CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ
1083014666

CALLE 11 13 A 29

3132075526

CARLOSFONTALVO123@GMAIL.COM

CUENTA DE COBRO e B

e

DATOS PERSONALES

Fecha de Diligenciamiento: [2025-03-27
NOMBRES Y APELLIDOS: [CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ

|
|
]
DIRECCION: _ [CALLE 11 13 A 29 [ TELEFONO: [3132075526 |
|

|

I

L DOCUMENTO: | 1083014666

I

| - CORREOQO ELECTRONICO: | CARLOSFONTALVO123@GMAIL.COM

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del ano gravable
2024 si tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

| N° CONTRATO: | cD20250568 |

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

MENDEZ BARRENECHE.

[ RP: [118 [ cDP: [1 | FECHAINICIO: [2025-01-04 | FECHAFINAL: [2025-03-31 |

|  VALOR CONTRATO:  [7.200.000,00 | VALOR APAGAR:  |2.400.000,00 ]

| BANCO A CONSIGNAR: [AV VILLAS | TIPO DE CUENTA: |Ahorros | No.CUENTA: [059894308 |

| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A | VALOR ADICION: [0,00 |

[ PERIODO OBJETO DE COBRO: [Marzo ]
FIRMA
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CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ
C.C. 1083014666 expedida en SANTA MARTA
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. CODIGO: GJC23F
JVB ) VERSION: 003
) FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO FEC:le DE ULTIMA REVISION:
Rl 22/08/2024
JULIO MENDEZ PAGINA 1 de 1

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

CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ

CON C.C N° 1.083.014.666
~ LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVASEN
EL AREA DE AUTORIZACIONES Y ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
OBJETO DEL CONTRATO: MENDEZ BARRENECHE 3 EaE gt

CONTRATO DE PRESTACIO
r o

o G

— =
4/1/2025

CD20250568

1 on ADRES, portal EPS, aliados compensados, SISBEN, RUAF a 412 pacientes . 2

2 realice creacion de carpetas de pacientes destinados a facturacién, historia ;
linica, doc! to de identidad e el area de urgencias a 645 pacient: 4 2
3 Solicite autorizacién de estancia de pacientes remitidos ante las
diferentes EPS a 412 pacientes
4 Realice Llamadas a EPS a solicitar autorizaci de urgencias a 412 usuarios.
lice en urg ias veri ién e identicar !iPO
5 de contratacién de las EPS contributivo, subsidiado, particular, vinculado,

especial, otros.

FGR3Es A 3EGURBAB SGBA

No. DE PLANILLA: 9482485311 OPERADOR: AP,ORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 6/3/2025 178.000

PENSION: PORVENIR 6/3/2025 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 6/3/12025 : 34.700

o R e j S B = R e T R Y AR g b =
L Y Chnh: b ot IVDECLARACIONES DELCONTRATISTA : E

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que reaiicé 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 ocasién al sefialado contrato.

il % ey TR

~
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que sopo;(eﬂ las actividades realizadas en gl pegiodo correspondiente

FIRMA DEL CONTRATISTA: / /[7/ 05 éﬂ é /p@
S~ :
N°. IDENTIFICACION: CC 1083014665 2
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whider © ® CODIGO: GJC26F VERSION:
v 002 FECHA ULTIMA DE

ACTA FINAL REVISION: 12/12/2024
0 e PAGINA 1 de 1
JULIO MENDEZ
BARRENECHE
ACTA FINAL DEL CONTRATO NO. CD 20250568 2025

NO. DEL CONTRATO CD 20250568 2025

NOMBRE DEL CONTRATANTE ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

NOMBRE DEL CONTRATISTA CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ

NO. DE IDENTIDAD 1.083.014.666

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR

OBIETG BEL CONTRATO ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL AREA DE AUTORIZACIONES Y|

ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO SIETE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE (7.200.000)

FORMA DE PAGO El HUJMB cancelard al CONTRATISTA 3 cuota(s), por valor de DOS MILLONES
CUATROCIENTOS MIL PESOS M/L. (52.400.000), de conformidad con el informe de la
ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa certificacion de
cumplimiento expedida por parte del Supervisor del contrato.

PLAZO DE EJECUCION PREVIA LEGALIZACION DEL CONTRATO SIN EXCEDER EL 31 DE MARZO DE 2025

cbp 1

REGISTRO PRESUPUESTAL 118

FECHA DE ACTA DE INICIO 04 DE ENERO DE 2025

FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31 DE MARZO DE 2025

ADICION

CDP DE LA ADICION N/A

REGISTRO PRESUPUESTAL DE LA ADICION N/A

PLAZO ADICION N/A

FORMA DE PAGO ADICION N/A

FECHA DE TERMINACION DE CONTRATO CON

ADICION. N/A

VALOR ADICION N/A

VALOR FINAL DEL CONTRATO N/A

SUPERVISOR DEL CONTRATO PROFESIONAL UNVERSITARIO-CONTADOR

t 4
Entre los suscritos, MARIO JAVIER MANCERA SIERRA, mayor de edad, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero 85203465 expedida en Santa I}rg
obrando en calidad de PROFESIONAL UNVERSITARIO-CONTADOR , quien actia como supervisor del contrato CD 20250568 2025 por otra parte CARLOS JOSE
FONTALVO GONZALEZ, identificado con la cedula de ciudadania No. 1.083.014.666 , en su condicion de contratista se reunieron para firmar acta de
finalizacion de contrato.

Por ultimo el hospital se declara que no existe emolumento alguno entre las partes y con todo concepto respecto de las obligaciones mutuas pactadas en
el contrato prestacion de servicios en referencia.

SUPERVISOR,

3 %
@VIERMA CERA SIERRA
852034?5_ /
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g, aportes
@ - linea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
r
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 1083014666 FONTALVO GONZALEZ CARLOS JOSE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 11 N13A29 SANTA MARTA-MAGDALENA 3132075526 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 1316562900 9482485311 I 2025/03/17 2025/03/06 | NEQUI [} $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias! 1BC Aporte
1 |cc [1083014666 |FONTALVO 1230301 30 $1,423,500 $227,800|  EPs00s| 30 $1,423,500 $178,000 0 S0 $0 14-23] 30 $1,423,500 $34,700| o S0 S0
GONZALEZ CARLOS
JOSE
Total Aﬁliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
RESUMEN DE PAGO

DV . AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESESMORA  SALDOSE. ' VALORAPAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS 14-23
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS EPS005

IOTALva«%W‘WWW* -

800,224,808 8
860,011,153 6

800,251,440 6

g 5e INCAPACIDADES
$227,800 ) S0
$227,800 S0 S0

$34,700 S0 S0
$34,700 50 S0
$178,000 $0 S0
S0 S0

$178,000
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“g_’l - Cédigo: GJC22F |  Version: 1

FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

A S
JULIO MENDEZ

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
CARLOS JOSE FONTALVO GONZALEZ identificado con C.C. 1083014666

|  Fecha de Diligenciamiento: ~ [2025-03-27 |
. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

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

N° CONTRATO:  [CD20250568 |  RP: [118 | CDP: [1 |

I

[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [7.200.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: [2.400.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-01-04 |  FECHA DE FINALIZACION: ~ [2025-03-31 B
l
l

NOMBRE DEL SUPERVISOR: " [MARIO JAVIER MANCERA SIERRA |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD |

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ’
[ CDP-ADICION: [NJA | RP-ADICION: |[N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION; 0,00 |

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades:

3. Que el contratista present6 satisfactoriamente las obli?aciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: SI

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Marzo i

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

—

V4 V/) . «'\/‘(
MARIO JAVIER MANCERA STERRA
85203465

GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD
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