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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ
Con Cedula de Ciudadania No. 8770590

Curso y aprobo la accion de Formacion

FACTURACION DE LOS SERVICIOS EN SALUD

con una duracion de 48 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Barranquilla, a los dieciseis (16) dias del mes de octubre de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por

ALVARO JESUS TORRENEGRA BARROS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

ALVARO JESUSSTUSE;RCEI:IEGRA BARROS 55115861 - 16/10/2018
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS FECHA REGISTRO
REGIONAL ATLANTICO
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9302001737644CC8770590C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ

Con Cedula de Ciudadania No. 8.770.590

Curso y aprobo la accién de Formacion

AUDITORIASINTERNAS DE CALIDAD.

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Barranquilla, a los veintidos (22) dias del mes de julio de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por

OSCAR YEZID NEIRA PEREZ

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

OSCAR YEZID NEIRA PEREZ
SUBDIRECTOR (E) 17301078 - 22/07/2014
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS FECHA REGISTRO
REGIONAL ATLANTICO
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
930200631929CC8770590C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ

Con Cedula de Ciudadania No. 8.770.590

Curso y aprobo la accién de Formacion

EXCEL INTERMEDIO

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Barranquilla, alostreinta y un (31) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

IVAN ERNESTO ROJAS GUZMAN

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

IVAN ERNESTO ROJAS GUZMAN
Subdirector (E) 42596022 - 31/05/2017
CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN FECHA REGISTRO
REGIONAL ATLANTICO
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9207001393431CC8770590C.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ

Con Cédula de Ciudadania No. 8.770.590

Curso y aprobo la accién de Formacion

FACTURACION DE LOSSERVICIOSDE SALUD

con una duracion de 120 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Soledad, a los dieciseis (16) dias del mes de junio de dos mil doce (2012)

Firmado Digitalmente por

DANILO ANTONIO JUNCO COLINA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

DANILO ANTONIO JUNCO COLINA
SUBDIRECTOR 8497175 - 16/06/2012
CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS FECHA REGISTRO
REGIONAL ATLANTICO
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
930200349295CC8770590C.
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Hospital

Materno Infantil
Ciudadeta Metropolitana de Sotedad

FO-CPS-03-V.1

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O

DE APOYO A LA GESTION
CONTRATANTE: ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD
NIT: 802.013.023-5
No. CONTRATO: TH-2025-0273
CONTRATISTA: RAFAEL MOVILLA FLOREZ
C.C: 8770590
OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR FACTURACION
VALOR: UN MILLON OCHOCIENTOS MIL PESOS$1800000 M/Cte
CERTIFICADO DE
DISPONIBILIDAD 300 del 02 de Enero de 2025
PRESUPUESTAL:

PLAZO DE EJECUCION: |02 de Enerode 2025 HASTA 31de Enero de 2025

Entre los suscritos a saber: NELSON ENRIQUE GARCIA PEREZ, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania
aimero 72.310.382 expedida en el municipio de Barranquilla- Atléntico, quien en su condicion de Gerente de la ESE
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, quien para efectos contractuales se
denominara EL CONTRATANTE de una parte y por la otra RAFAEL MOVILLA FLOREZ mayor de edad, identificado(a) con
la cédula de ciudadania nimero 8770590 quien bajo juramento, que se entiende rendido con la firma del presente
contrato, declara no encontrase incurso en ninguna de las causales de inhabilidades e incompatibilidades contempladas
enla ley,y quien para los efectos de este contrato se denominars EL CONTRATISTA, hemes celebrado el presente acuerdo
contractual que se regird por las dispasiciones y normas juridicas aplicables, en concordancia al acuerdo 14 de 2018 yla
Resolucién 372 del 29 de diciembre de 2023, Manual de Contratacién de 1a E.S.E y numeral 6° del articulo 195 de la Ley
100 de 1.993 y de conformidad con los postulados que rigen la funcién administrativa, atendiendo al contenido de las
cldusulas que a continuacién se enuncian, previas las siguientes. CONSIDERACIONES: 1 Que el Subgerente Administrativo
delaE.S.E Elabord el estudio y documentos previos para definir la necesidad de la contratacion de prestacién de servicios,
objeto del presente contrato y en los que se establece la necesidad, conveniencia y oportunidad para su celebracién 2.
Que para lo anterior se inicié el trdmite pre contractual correspondiente. 3, Que el contratista presentd hoja de vida la
cual satisfizo los requisitos de ley, adjudicindosele el presente contrato, 4. Que la Oficina de Presupuesto de |3 ESE, expidid
el Certificado de Disponibilidad Presupuestal que se anexa al presente contrato. el cual soporta presupuestalmente el
compromiso que se deriva de la presente contratacién. 5. Que la seleccién del contrato se hizo mediante el proceso
contratacién directa. 6. Que el Jefe de Talento Humano certificé que la planta de personal no contaba con un funcionario
para que desarrollara las tareas objeto de la presente contratacién. En virtud de lo anterior las partes acuerdan: CLAUSULA
PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR FACTURACION
en el drea de la Subgerencia Administrativa de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD. CLAUSULA SEGUNDA: ALCANCE DEL OBIETO: El objeto del presente contrato incluye las actividades y
especificaciones indicadas en los estudios previos elaborados por LA E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD y en la propuesta presentada por el contratista, los cuales forman parte integral del
oresente contrato. CLAUSULA TERCERA: PLAZO DE EJECUCION: Desde el cumplimiento de los requisitos de
perfeccionamiento y ejecucién contractual y hasta el 31de Enero de 2025 CLAUSULA CUARTA: VALOR DEL CONTRATO:
Para todos los efectos fiscales y legales el valor del presente contrato es por la suma de UN MILLON OCHOCIENTOS MIL
PESOS($1800000) M/Cte. CLAUSULA QUINTA: FORMA DE PAGO: El pago se realizara de la siguiente manera: Un unico
Pago a corte 31 de Enero de 2025arazonde UN MILLON OCHOCIENTOS MIL PESOS 1800000 M/Cte., atendiendo ai
principio de anualidad presupuestal y por el periodo contratado. LA ESE cancelars al CONTRATISTA el valor antes sefialado,
previa presentacién del acta de recibo a satisfaccién por parte del supervisor y/o interventor que el Hospital asigne. Para
efectos, de pago el contratista deber4 presentar ademds de lo anterior, la constancia y/o informes correspondientes a Ia
realizacién de las actividades propias del objeto contractual, la acreditacién del pago de aportes relativos al Sistema de
Seguridad Social Integral (Salud, Pensién y Riesgos Laborales (ARL) y la presentacién de la factura y/o cuenta de cobro
correspondiente segin el régimen tributario al que pertenezca el Contratista. CLAUSULA SEXTA: La supervisién del
presente contrato estard a cargo del (a) Subgerente Administrativo de la E.S.E o quien haga sus veces, quien debera velar
por lo normado en el manual de contratacién Resolucién 372 del 29 de diclembre de 2023, entre ellos requerir al
contratista cuando se presenten fallas en la prestacién de servicios, prestar todo el 2poyo que el contratista requiera para
el adecuado desarrollo del objeto contractual, asl mismo serd el encargado de recibir los informes por parte del contratista,
cualquier comunicacién a que hubiere lugar y verificar el cumplimiento del pago de los aportes a la seguridad social
integral. Pardgrafo 1: El supervisor podréd solicitar acompafiamiento del coordinador o Jefe de drea para velar el
cumplimiento del contrato por parte del contratista. Pardgrafo 2: El ordenador del gasto podra en cualquier momento
modificar el supervisor sin que para ello se requiera la supervisién de otros y para ello bastara la comunicacién al nuevo
supervisor y al contratista. CLAUSULA SEPTIMA: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTAL1) Cubiplir el contrato con plena
autonom(a técnica y administrativa y bajo su propla responsabilidad, por lo tanto’,-' no exlsfe,: rii existira ningun h‘po'vde
subordinacién, ni vinculo laboral alguno entre las partes. 2) Entregar al supervisor del contrate todos los informes que se
soliciten sobre cualquier aspecto y/o resultados obtenidos cuando asi se requieran: 3)AteAder todos los requerimientos
Instrucciones y/o recomendaciones que durante el desarrollo del contrato le imparta la Gerencla de la ESE a'través de;
supervisor del mismo, para una correcta ejecuciény cumplimiento de sus obligaciones, 4) Afiliarse al sistema de seguridad
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Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atléntico, Colombia
Teléfono: +57 6053930831 info@maternolnfantil. gov.co
www.maternolnfantil. gov.co
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O
DE APOYO A LA GESTION

«ctividad contratada, para lo cual asumir4 su [

0sto. 3. Informar a los contratantes |a ocurrencia de incidentes, accidentes
!> trabajo y enfermedades laborales.4. Parti

cipar en las actividades de Prevencién y Promocién organizadas por los
wontratantes, los Comités Paritarios de Seguridad Y Salud en el Trabajo o Viglas Ocupacionales o la Administradora de
Riesgos Laborales. 5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en
el Trabajo SG-SST. 6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada del contrato a efectos que los
contratistas cumplan con el precitado decreto, realizar los pagos respectivos a las entidades que se encuentra afiliado;
reportar ante estas los accidentes de trabajo o enfermedades profesionales que sobrevengan en la ejecucién del objeto
del contrato, en los términos y condiciones previstas en la Ley 100 de 1993 y decretos reglamentarios y presentar copia
de los comprobantes de Pago. 7) Avisar oportunamente a su supervisor inmediato sobre cualquier deficiencia que tengan
los instrumentos, maquinas, €quipos o Implementos de labor con el fin de evitar accidentes, dafios o costos adicionales.
8) Hacer el pago de las contribuciones establecidas en el Estatuto Tributario Departamentaly Municipal vigentes, las cuales
serdn liquidadas en la Tesorerfa de |a entidad territorial correspondiente, dentro de los cinco (5) dfas siguientes a la firma
del contrato. 9) Aportar los documentos exigidos para la legalizacién del contrato. 10) Presentar la cuenta de cobro de
conformidad con la Forma de P3go estipulada en el contrato, junto con el informe de actividades realizadas para cada
periodo de pago. CLAUSULA OCTAVA: OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE. 1) Brindar la informacién y/o logisticay demds
elementos que el contratista requiera para el cumplimiento idéneo del objeto contractual. 2) Realizar el pago del valor del
contrato, de conformidad con lo establecido en el mismo. 3) vigilar 1a ejecucién del contrato través de un supervisor
designado para el efecto. 4) Se le reconocers al contratista 83stos de transporte y demds, cuando tenga que desplazarse
a otra ciudad durante la ejecucién del contrato con fines propios del cumplimiento del objeto contractual. 5) Todas las
demds que se desprendan de la naturaleza del mismo. CLAUSULA NOVENA : GARANTIA: De acuerdo al ART.
2.2.1.2.1.4.5.—~No obligatoriedad de garantfas. En la contratacién directa la exigencia de garantias establecidas en la
Seccién 3, que comprende los articulos 2.2.1.2.3.1.1 al 2,2,1.2.3.5.1 del Decreto 1082, no es obligatoria y la justificacién
para exigirlas o no debe estar en los estudios y documentos previos. Valor péliza (0) CLAUSULA DECIMA: NATURALEZA
JURIDICA: Este contrato se rige por los principios de transparencla, economfa y responsabilidad establecidos en el acuerdo
11de 2018y la Resolucién 372 del 29 de diciembre de 2023, Manual de contratacién de la E.S.E. y en concordanciay de |

conformidad con los postulados rigen la funcién administrativa. CLAUSULA DECIMA PRIMERA: PERFECCIONAMIENTO Y
JECUCION: El presente contrato se entiende perfeccionado con la firma de las partes, para su ejecucién se requlere del ;
registro presupuestal expedido por el funcionario encargado de la oficina de Presupuesto. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: |
LEGALIDAD DE LA DOCUMENTACION. El contratista manifiesta bajo la gravedad de juramento que toda la documentacién |

para la legalizacién y cobro del valor del contrato son legales, por lo que asume toda responsabilidad que de dichos
documentos se generen. CLAUSULA DECIMA TERCERA: TERMINACION DEL CONTRATO: El contrato se terminara por las ‘
slguientes causas: a) Por cumplimiento a satisfaccidn del objeto del contrato. b) Por vencimiento del plazo sin que se |
hublese prorrogado. ¢) Por mutuo acuerdo de las partes. CLAUSULA DECIMA CUARTA: TERMINACION UNILATERAL DEL ‘
CONTRATO: la E.S.E en uso de las facultades exorbitantes otorgadas por la ley podrs en cualquier momento dar por ‘
|

terminado de manera unilateral el presente contrato de prestacién de servicios sin que se genere indemnizacién alguna a
favor del contratista. CLAUSULA DECIMA QUINTA: SUSPENSION DEL CONTRATO. Por razones de fuerza mayor o caso
fortuito, se podrd de comun acuerdo entre las partes suspender temporalmente la ejecucién del contrato, mediante un
acta en donde conste tal evento, sin que para que los efectos del plazo extintivo se computen el tiempo de suspensién.
CLAUSULA DECIMA SEXTA: CESION DEL CONTRATO, el CONTRATISTA no podra ceder el presente contrato a persona
natural o Juridica alguna, sin el consentimlento previo y escrito del contratante. CLAUSULA DECIMA SEPTIMA: -
SUBCONTRATACION: Queda prohibida la subcontratacién del presente contrato sin la previa autorizacién de la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD. CLAUSULA DECIMA OCTAVA: - MULTAS: Si
durante la ejecucién del contrato EL CONTRATISTA incumple alguna o algunas de las obligaciones derivadas del
contrato, la E.5.€ HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD le Impondrd multas diarias Yy
sucesivas equivalentes al cero punto cinco por clento (0.5%) del valor total del contrato, sin exceder el diez por ciento
(10%) de ese mismo valor total. El pago o la deduccién de las multas, no exonerard al CONTRATISTA de terminar la
eJecucién, ni demds obligaciones derivadas del presente contrato. CLAUSULA DECIMA NOVENA: - CLAUSULA PENAL
PECUNIARIA: En caso de declaratoria de caducidad o de Incumplimiento del contrato, EI CONTRATISTA se hard acreedor a
“na sancién a titulo de cldusula penal pecuniaria, equivalente al diez porciento (10%) del valor total de| presente contrato,
-ama que se hard efectiva directamente por la E.5.€ HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE
SOLEDAD, considerandose como pago parclal de los perjuicios que pudleran ocaslondrsele. El CONTRATISTA autorizaa LA
E.5.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para descontar y tomar el valor de la
cldusula penal y de las multas mencionadas en la citada cldusula, de cualquier suma que le adeude a E.S.E HOSPITAL
MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD por éste u otro contrato o concepto, sin perjuicio de
efectuar el cobro conforme a la ley. El pago o la deduccién de las multas, no exone‘réré al CONTRATISTA de terminar la
ejecucién, ni demds obligaciones nacidas del contrato. CLAUSULA VIGESIMA: EXCLUSION DE REUACION LABORAL: EL
CONTRATISTA ejecutard el objeto de este contrato con plena autonomfa técnica' y administrativa, sin relacidn de
subordinacién o dependencia, por lo cual no se generard ningin tipo de vineulo laboral entte 13 E.5.E HOSPITAL MATERNO
INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y EI CONTRATISTA, CLAUSULA‘V\GESIMA‘PRIMERA. - SOLUCION DE
CONTROVERSIAS CONTRACTUALES: ETAPA DE ARREGLO DIRECT! 0. Las controversh? que surjan entre EL CONIRATISTAy
] "y ’

presente

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlintico, Colombla
Teléfono: +57 6053930831 Info@materncinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co
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Cludtadeta Mevopalitana de Soteday
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O
DE APOYO A LA GESTION

NTIL CIUDADELA METROPOLITANA D
n, terminacién o

dos en ejercicio d

LA ES.E HOSPITAL MATERNO INFA
ejecucion, Interpretacién, ampliacié

E SOLEDAD, con ocasién a la celebracion,
de los actos administrativos exped|

liquidacién del contrato, incluyendo las consecuencias econémicas
e facultades excepcionales, serdn resueltas por las partes mediante
contados a partir de la fecha en que cualquiera
fieste la intencién de iniciar la etapa de arreglo
PETENTE serd la Contenciosa Administrativa. CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA:
Forman pante integral del presente contrato los siguientes documentos: a) Estudios
bilidad y Registro Presupuestal; c) La propuesta presentada por EL CONTRATISTA; d) Los
0s por el supervisor; f) Reglamento de Contratacién de la Empresa Social del Estado
dela Metropolitana de Soledad; g) Todos los demds documentos que se produzcan durante
USULA VIGESIMA TERCERA: INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES: EL CONTRATISTA,
famento no hallarse incurso en el régimen de inhabilidades e incompatibilidades previstos
en los articulos 8 y 9 de la ley 80 de 1993 y demis normas concordantes al caso, asi como también lo establecido en el
Manual de Contratacién de la E.S.E. CLAUSULA VIGESIMA CUARTA: INDEMNIDAD: El CONTRATISTA mantendra indemne a
13 E.5.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, de reclamos, demandas, acciones
‘ral2s que generen dafios, perjuicios o lesiones originados en reclamaciones de terceros y que se deriven de sus

‘clanes y/u omisiones y asumird directamente I responsabilidad de los mismos. CLAUSULA VIGESIMA QUINTA:
“FIDENCIALIDAD: CLAUSULA DE

CONFIDENCIALIDAD. EI CONTRATISTA se compromete a mantener la reserva de la

formacién, documentos Y resultados que conozca y obtenga directa o indirectamente con ocasién del servicio
desarrollado y abstenerse de divulgar en cualquier tiempo, por cualquier medio de comunicacién, el contenido total o
parcial de la informacién que le sea encomendada para el desarrollo de este contrato. PARAGRAFO. EL CONTRATISTA ce
compromete para con el CONTRATANTE, a mantener absoluta confidencialidad de la informacién suministrada para el
desarralio de la labor contratada, por lo tanto, EL CONTRATISTA, no deberd sacar informacién de LA E.S.E HOSPITAL
MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD ni usarla a su favor. CLAUSULA VIGESIMA SEXTA:
LIQUIDACION: Para los contratos de prestacién de servicio profesionales y/o de apoyo a la gestién, no es obligatorio de

conformidad con el articulo 217 del decreto 019 del 10 de enero de 2012. CLAUSULA VIGESIMA SEPTIMA: DOMICILIO:
Para todos los efectos, las Partes acuerdan como domicilio el municipio de Soledad (Atldntico).

e firma por las partes, en el municipio ledad, el dia 02 de Enero de 2025
:2 Mo = -
/ 200 Do.\\&,

RIQUE GARCIA PEREZ RAFAELJVIOVILLA FLOR
Contratista

directo. La JURISDICCION com
DOCUMENTOS DEL CONTRATO:
Previos; b) Certificado de Disponi
informes de supervisién suscrit
Hospital Materno Infantil Ciuda
el desarrollo del mismo, CLA

Cabord: EA-Prefesional Contratackdn
Reviso; $K- Ja'e de Talerto Humano, §
ACHANISTRATIVA COSTA HERMOIA Lf ,q 4

ol :o n: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlintico, Colombia
viefono: +57 6053930831 Info@maternoinfantil.gov.co
www.maternolnfantil.gov.co
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SaludTotal.

Bogota, Febrero / 19 de 2025.

Sefior (a): RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ
CC. 8770590

CL 29 24 115.

BARRANQUILLA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS.S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de la presente
comunicacioén, registra en nuestras bases de datos su afiliacidn al régimen contributivo de Salud Total EPS-
SS.A., la cual se realizd a partir de Noviembre / 7 de 2012, y su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que
usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con calidad total. Escucharte es la
manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales por los cuales puedes generar
certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcidn certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina
Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida a través del enlace Te Escuchamos en
www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel nacional o en
Bogot3 al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL SALUD TOTAL
EPS.S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no
efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya
reportado mora. Si es mora, o cancelacidn por falta de pago, debe informar a su aportante que debe
ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 8.770.590, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
Ok f Ol

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, RAFAEL ALONSO
MOVILLA FLOREZ identificado con CC No. 8770590, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2025
METROPOLITANA DE SOLEDAD - NI. 802013023 Fecha fin de Contrato: 28/02/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501012688632.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 19 dias del mes de febrero de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
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GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO



Hospital . FO-CPS-03-V.1
Materno Infantil
Ciudadela Metropolitana de Soledad

FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION
DE DATOS PERSONALES

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la
proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefalado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este
documento manifiesto que he sido informado por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA
DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y tratar
mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

2.Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccidn de los datos personales, la cual consiste en la Contratacion
por OPS.

3.Es de caracter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad.

4.Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucidn y la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para
el tratamiento de datos personales.

5.Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldia.

6.Mediante la pagina web de la entidad (https://maternoinfantil.gov.co), podré radicar cualquier tipo de requerimiento
relacionado con el tratamiento de mis datos personales.

7. La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizara la confidencialidad,
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio serd informado y
publicado oportunamente en la pagina web.

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para tratar mis datos personales y tomar mi
huella y fotografia de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto
y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales la
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La informacion obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es
veridica.

Se firma en la ciudad de Soledad, el 01 de Febrero de 2025

Firma:r )

Nombre RAFAEL ALONSO\MOVILLA FLOREZ
Identificacion: 8.770.590

'Mz.QQ\ 00?\ o = -

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: +57 6053930831 info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co




Hospital .
Materno Infantil FO-CPS-03-V.1
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CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ identificado(a) con la cédula de
ciudadania numero, NO. 8.770.590 expedida en SOLEDAD actuando en nombre propio,
manifiesto que conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las
entidades publicas, de conformidad con lo establecido en la Constitucidon Nacional, asi como en
el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de la ley 1150 de 2007, los
articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y deméas normas concordantes; de las sanciones por
trasgresion a las mismas establecidas en los articulos 26 numeral 7 de la ley 80 de 1993,asi como
los efectos legales consagrados en el articulo 44 numeral 1 de la norma precitada, y declaro bajo
la gravedad de juramento que se entiende prestado con la firma del presente documento, que no
me encuentro incurso en ninguna de ellas.

Que no me encuentro reportado en el Boletin de Responsables Fiscales de la Contraloria General
de la Republica, antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacién y
antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de conformidad con las

certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy conyuge, compafiero o compafiera permanente, y que tampoco tengo vinculo
de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil
con ninguno de los servidores publicos de los niveles directivo, asesor, ejecutivo, o con persona
que ejerza el control interno o fiscal de la actual administracién del Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el (nico responsable por los efectos de la presente
declaracion, y por lo tanto asumo todas las consecuencias juridicas que ello acarrea, tanto
penales, como disciplinarias y fiscales.

Igualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Cédigo Penal, Articulo modificado
por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacion judicial o administrativa, bajo la
gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad o la calle total o parcialmente,
incurrira en prisién de seis (6) a doce (12) afios.

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contratista en la E.S.E

Soledad, 01 de Febrero de 2025

(") ,'
Firma:‘l‘}\&@—(ﬂ\ oo?\ o = -
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C.C: 8.770.590
Nombre: RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico,
Colombia

Teléfono: +57 6053930831
info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.aov.co



http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0890_2004.html#8

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ identificado (a) con C.C. No. 8.770.590 de SOLEDAD en mi
condicién de contratista independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, manifiesto que me encuentro actualmente
afiliado(a) a la aseguradora de riesgos laborales POSITIVA y me comprometo a pagar

mensualmente a la administradora de riesgos laborales los aportes correspondientes a la
suscripcién del contrato de prestacion de servicio.

Yo, RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ identificado (a) con C.C. No. 8.770.590 de SOLEDAD, en mi
condicidn de contratista independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA

METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar mi afiliacion y/o traslado a la ASEGURADORA
POSITIVA ARL

S X NO

DIRECCION DE DOMICILIO CALLE 29 # 24-118
NUMERO DE TELEFONO 301 4656954

CORREO ELECTRONICO Rafael_movilla@hotmail.com
FONDO DE PENSION PORVENIR
EPS A LA CUAL ESTOY SALUD TOTAL

AFILIADA ACTUALMENTE

Firma ;\)Q_\mh“ ao‘f‘\\“‘.—*

CC: 8.770.590 e

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta



Soledad, 01 de Agosto de 2024

Asunto: Autorizacion de consulta

Yo RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ, identificado con cedula de ciudadania numero 8.770.590,
autorizo la consulta de mis datos por parte de Entidades Publicas a través del Sistema Electrénico
de Contratacion Publica SECOP II

Cordialmente,

RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ
(Nombres y Apellidos Completos)

<— \
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Firma




Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ, identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad
de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cédigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias 01 de Agosto de 2024

Firma del proveedor‘)ersona naturé{no obllga ar libros de contabilidad

Nombre: RAFAEL ALONSO MOVILLA FLOREZ.

Documento de Identidad: 8.770.590

El futuro ONP
@ €5 det0doS | nabienal de Planeacién

Colombia Compra Eficiente
Tel. (+57 1)7956600 ¢ Carrera 7 No. 26 - 20 Pisc 17 e Bogota - Colombia

I|“|I||I|I www.colombiacompra.gov.co




