! CAMARA DE COMERCIO DE FACATATIVA
( ‘ Carrera 3 No. 4 - 60 Barrio Centro Facatativa

- 6018902833
%?;}'Eagag FACATATIVA

Nro. Liquidacién / Nro. Recuperacién : 1809847 / CZ40QJP
Fecha y hora de generacién : 2024-10-18 15:06:18
Tipo de tramite : inscripcionproponente
Cliente : 9003026041 - BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S.
Firmante : 1075541482 - MORA AVENDANO ROCIO
Archivos Adjuntos : 14
Dependencia : Registros Publicos
Serie y subserie : Registro de Proponentes

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCIO IDENTIFICADO(A) CON EL NUMERO 1075541482 FIRMA ELECTRONICAMENTE LOS
FORMULARIOS Y ANEXOS DOCUMENTALES DEL TRAMITE EL 2024-10-18 A LAS 150611 DANDO FE DE LOS MISMOS.

De acuerdo con los procedimientos establecidos por la Cdmara de Comercio para el firmado electrénico de tramites que se presentan
en forma no PRESENCIAL, este sobre electrénico contiene la informacién digital de los formularios, solicitudes y anexos que forman
parte del trdmite que se esta realizando. Los mismos han sido aprobados por el firmante y se constituyen en el soporte NO FISICO (DIGITAL)

de los documentos a radicar.

Este sobre electrénico ha sido firmado digitalmente por la Cdmara de Comercio para garantizar que el mismo no pueda ser alterado
después de su elaboracion y asi asegurar la integridad de los documentos contenidos en el mismo, de acuerdo con los términos y principios
establecidos en la Ley 527 de 1999 y en los decretos que reglamentan las transacciones electrénicas en el territorio Colombiano.

Le sugerimos gue lo almacene en un lugar seguro pues se constituye en el ORIGINAL de la informacién que se presenta en la Cdmara de
Comercio Este sobre, su contenido (anexos), asi como la firma digital que lo avala, podra ser visualizado con un visor de archivos PDF.

Fecha de Certificacion: Fri Oct 18 15:06:18
COT 2024




-\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 141079284267

(415)7707212489984(8020) 000014107928426 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
90030260 4 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona juridica 1
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
|

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres

35. Razén social

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S

36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Funza 2 86

41. Direccion principal

PAR PERU JAPON KM 2

42. Correo electrénico contabilidad@bioplusmedicalcare.com, > . J
43.Codigopostal 2 5 0 0 2 1 44. Teléfong 1 3187 441 9 5 6|45. Teléfono 2 3187441935
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 491 Fechainicio Actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
|4 650920009072 2||[7 7730}/2009,07,.2 2] [3 31 3] | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sacodgo7 [0 [1014la2lazjasisss] | | | | | [ [ [ [ [ [ | | | [ [ |
07- Retencion en la fuente a titulo de” rent™._52.<'Facturador-electrénico

09- Retencion en la fuente en el impuesto , )55 -/Informante de Beneficiarios Finales
10- Obligado aduanero

14- Informante de exogena

42- Obligado a llevar contabilidad

47 - Régimen Simple de Tributacién ~SIM

48 - Impuesto sobre las ventas - IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 3 | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2024 -07-29/08:32:20 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

084. Nombre MORA AVENDARIO ROCIO

985. Cargo Representante legal Certificado

Fecha generacion documento PDF: 29-07-2024 08:35:27AM





D IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para la DIAN

Pagina

4. Numero de formulario

(415)7707

212489984(8

2

020) 00001

de 4 Hoja 2

141079284267

4107928426 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 00 3

6.DV
026041

Impuestos de Bogota

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

| 2|

63. Formas asociativas

1 2]

64. Entideédes o insfitutos de derechapublico de orden nacional, departamental,
municipal y'descentralizados

-

65. Fondos 66. Cooperativas SZ{,E,’;jiffg’sadeS ¥ 0rgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 05 01 82. Nacional 100 %
72. Nimero 0 5
73. Fecha 20090723 2201 90 9.2 3 83. Nacional publico 0. 0 %
1 1 i G, NS\ R S / S —
74. Nimero de notaria 6 7

75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20180315 2 191001
77. No. Matricula mercantil 11 8 4 4 2 I _]_—T_g 4 Z 2
78. Departamento 2 5 2__
79. Ciudad/Municipio 4 7 | -4 7 85. Extranjero 0 %
Vigencia — 86. Extranjero publico 0 0 %
N
80. Desde 20090723 | ) )
a1, Hasta 29991 2 3.1- i 87. Extranjero privado 0. 0 %
|

88. Entidad de vigilancia y control

Entidad de vigilancia y control

—

Estado y Beneficio

Item 89. Estado actual
1 8 1

2 101

B

4

5

$0./Fecha cambio de’estado

|70} .1 23 1]

202301 30|

91. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT)

92. DV

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

95. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlante

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacién tributaria

otorgado en el exterior

171. Pais

172. NUmero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la soci

edad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 29-07-2024 08:35:27AM





Formulario del Registro Unico Tributario

Representacion
Pagina 3 de 4 Hoja 3
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141079284267
(415)7707212489984(8020) 000014107928426 7
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
90030260 4 1 Impuestos de Bogota 3 2
Representacion
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
REPRS LEGAL PRIN 18
201502101 )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102DV [1103-NUmero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 |1 0 7 5 5 4 1 4 8 2 |
1 A\ [ A NI
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
MORA |AVENDARNO ROCIO |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
|
NN NN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
) |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primerngmbre 107. Otros nombres
|
| |
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razonsociai representante, legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicie.sepreseritacion
AN |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacior 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
X , / |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razori soeial representante legal
i
1
98. Representacion | 99, Fecha inicio ejercicio representacién
| — 1 1 |
100. Tipo de documento 101, Numero de identificacién 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:-Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’(MT) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacién
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. NUmero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon social representante legal

Fecha generacion documento PDF: 29-07-2024 08:35:27AM





OIAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

pagina 4 de 4 Hoja 5
141079284267
(415)7707212489984(8020) 000014107928426 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

9 003026

6.DV
1

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

0 4

14./Buzén electrénico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+1127. ,NUmero.de tdrjeta/profesional
— |
S L
E 128. Primer apellido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
s | [
] \ |
£ 1132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
%)
= AN
@ |135. Fecha de nombramiento

1 1 | IS A NN

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138,DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
Q
g AVANRN
& |140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer nhombre 143. Otros nombres
=1
2] |
E | 7
£ | 144. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firré designada
: |
1%2)
E 7 J
o |147. Fecha de nombramiento

1 1 | L] /N

148. Tipo de documento 149. NUmero de identificacion 150. DV | 151. Ndmero de tarjeta profesional

Cédulade Ciudadania 1 3 |1 9 4 6 8 6 /59 8 33 9 4T

152. Primer apellido 153. Segundo ‘apellido 154. Primer nombre 155. Otros nombres
S |CASTILLO JIMENEZ JOSE EUGENIO
© —
g 156. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 157 DV | 158./Sociedad ofirma.designada

|
1< =
159. Fecha de nombramiento ‘
202000402 |

Fecha generacion documento PDF: 29-07-2024 08:35:27AM
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MODELO No. 1. CERTIFICACION DE LA CLASIFICACION DE TAMANO
EMPRESARIAL PARA PERSONAS JURIDICAS.

CIUDAD Y FECHA: FACATATIVA, 18 de octubre de 2024

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL, CONTADOR
PUBLICO O REVISOR FISCAL DE:

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S.
9003026041
CERTIFICA:
De conformidad con lo establecido en el Capitulo 13 del Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1074
de 2015, adicionado por el Decreto 957 de 2019, La siguiente informacion acredita el tamafio empresarial

del proponente:

Valor de los ingresos por actividades ordinarias: $ 2.806.809.713
Fecha de corte de los ingresos (DD/MM/AAAA): 31-12-2023

Estos ingresos correspondieron al sector:

Manufacturero
Servicios X
Comercio X

En consecuencia, el tamafio empresarial es:

Microempresa X
Pequefia empresa
Mediana empresa
Gran empresa

JOSE EUGENIO CASTILLO JIMENEZ
T.P. N0.83394-T

FIRMA DEEREPRESENTANTE LEGAL
ROCIQ MORAAVENDANO
DOC. IDENTIDAD No. 1075541482
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DECLARACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
PARA PERSONAS JURIDICAS.

FACATATIVA, 18 de octubre de 2024

PARA DAR CUMPLIMIENTO A LO PREVISTO EN EL ARTICULO 50 DE LEA LEY 789 DE
2002, LOS SUSCRITOS REPRESENTANTE LEGAL Y EL CONTADOR PUBLICO O
REVISOR FISCAL, SE PERMITEN CERTIFICAR QUE:

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S.
9003026041

HA REALIZADO LOS PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES
CORRESPONDIENTES.

Esta certificacion se presenta bajo la gravedad del juramente, entendiendo las implicaciones
legales que esto conlleva

IO CASTILLO JIMENEZ
T.P. N0.83394-T

FIRMA DEL.B:EPRESENTANTE LEGAL
ROCIO MORA AVENDANO
DOC. IDENTIDAD No. 1075541482







CERTIFICACION EN LA QUE CONSTA QUE EL PROPONENTE NO
FORMA PARTE DE NINGUNA SITUACION DE CONTROL NI GRUPO
EMPRESARIAL

FACATATIVA, 18 de octubre de 2024

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL O CONTADOR PUBLICO DE:

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S.
9003026041

CERTIFICA:

QUE EL PROPONENTE NO ES PARTE DE UN GRUPO EMPRESARIAL, NO EJERCE CONTROL
SOBRE OTRAS SOCIEDADES Y NO HAY SITUACION DE CONTROL SOBRE EL INTERESADO, EN
LOS TERMINOS DEL CODIGO DEL COMERCIO.

Esta certificacion se presenta bajo la gravedad del juramente, entendiendo las implicaciones
legales que esto conlleva

FIRMA CONTADOR PUBLICO
JOSE EUGENIO CASTILLO JIMENEZ
T.P. N0.83394-T

FIRM% EPRESENTANTE LEGAL
10 A AVENDANO

. IDENTIDAD No. 1075541482

NORMATIVIDAD
Inciso 2.2 del articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 de 2015.






bioplus

MEDICAL CARE

BIOPLUS MEDICAL CARE SAS
NIT.: 900.302.604-1
ESTADO DE LA SITUACION FINANCIERA A 31 DE DICIEMBRE DE 2023

GRUPO 3 NIIF
clfras en pesos colomblanos
ACTIVO
ACTIVOS CORRIENTES
DISPONIBLE 210.948.984
DEUDORES COMERCIALES Y OTRAS CUENTAS POR COBRAR 712.246.222
INVENTARIOS 3 23.478.788
TOTAL ACTIVOS CORRIENTES 945.673.993
ACTIVOS NO CORRIENTES
PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPOS 48.785.010
DEPRECIACION ACUMULADA 16.958.537)
OITROS ACTIVOS . 1.250.000
TOTAL ACTIVOS NO CORRIENTES 43.076.473
TOTAL ACTIVO 989.750.466
PASIVO
OBUGACIONES FINANCIERAS
OTRAS OBLIGACIONES 37.580.088
PASIVOS CORRIENTES
PROVEEDORES 180.736.383
CUENTAS POR PAGAR 30.179.317
IMPUESTOS CORRIENTES POR PAGAR 139.515.417
OBLIGACIONES LABORALES 62.237.493
OIROS PASIVOS 20.401.248
TOTAL PASIVOS CORRIENTES 433.049.857
PASIVOS NO CORRIENTES
OBLIGACIONES FINANCIERAS A LARGO PLAZO 82.511.765
TOTAL PASIVOS NO CORRIENTES 82.511.765
TOTAL PASIVO 515,581,621
PATRIMONIO
CAPITAL SOCIAL 55.000.000
GANANCIAS ACUMULADAS 419.168.845
TOTAL PATRIMONIO 474.148.845
TOTAL PAS Y PATRIMONIO 989.750.446

s e s bioplus

MEDICAL CARE

¥4 info@bioplusmedicalea:z s A\\

Jose E. Castfllo ),
Contador
1P 833941

Q Funza - Cundinamarca
R, 3187442498
@ (601) 8215721

www.bioplusmedicalcare.com

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download



bioplus

MEDICAL CARE

BIOPLUS MEDICAL CARE SAS
NIT.: 900.302.604-1
ESTADO DE RESULTADOS DEL 1° ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2023

GRUPO 3 NIIF
clfras en pesos colombianos

INGRESOS:
DE ACTIVIDADES ORDINARIAS 2.806.809.713
MAS : OTROS INGRESOS 6.243.044
IGUAL: TOTAL INGRESOS BRUTOS 2.813.052.757
MENOS: DEVOLUCIONES, DTOS 684.121.986
IGUAL: TOTAL INGRESOS NETOS 2.128.930.771
MENOS:
COSTO DE VENTAS 1.365.949.720
GASTOS DE ADMINISTRACION 303.951.747
GASTOS DE VENTAS 74.558.773
GASTOS FINANCIEROS 83.301.686
IGUAL: UTILIDAD ANTES DE IMPUESTOS 301.168.845
MENOS: IMPUESTO DE RENTA e T
IGUAL: UTILIDAD NETA 301.168.845

_ b|oplUS

MEDICAL CARE

osé E. Castilo J.
Contador
TP 83394-T

=4 info@bioplusmedicalcare.com

Q Funza - Cundinamarca

R, 3187442498
. ﬁ (601) 8215721

www.bioplusmedicalcare.com

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download



BIOPLUS MEDICAL CARE SAS
NIT.: 900.302.604-1

NOTAS A LOS ESTADOS FINANCIEROS A 31 DICIEMBRE DE 2023

NORMA GENERAL DE REVELACIONES.
La entidad BIOPLUS MEDICAL CARE SAS, identificada con NIT.: 900.302.604-1, con domicilio

principal en la ciudad de Funza, Cundinamarca en la Calle 5 A N°. 7 A - 16, 2 Piso,
constituida mediante Escritura Publica 710, del 23 de Julio de 2009, registrada en la
Cdamara de Comercio de Facatativd, bajo el No. 41782 del Libro IX del Registro Mercantil
el 15 de Marzo de 2018, su vigencia es término indefinido.

Su objeto social principal es el desarrollo de las actividades relacionadas con la ingenieria
biomédica, ko comercializacién de equipos biomédicos, quirirgicos y odontolégicos,
equipos de telemedicina, mantenimiento preventivo y cormrectivo de equipos biomedicos,
calibracién de equipos biomédicos y de uso industrial, disefio y fabricacién de equipo
médico y quirdrgico, montaje, asesorias, consulforias, interventorias, montaje y manejo de
plantas de oxigeno, suministros meédicos y hospitalarios de dispositivos biomédicos, compra
venta de equipos de radiologia, ecografias, tomografias, mamografias, fiuroscopio,
mantenimiento correctivo y preventivo, venta de repuestos, adecuacién de instalaciones
para su funcionamiento con el cumplimiento de las normas técnicas, suministros medico
quirdrgicos en general, importacién, exportacién, disfribucion y comercializaciéon de fodos
los productos relacionados con el ramo de la medicina en general, asi mismo podrd
realizar cualquier otfra actividad econdémica licita tanto en Colombia como en el
extranjero.

SISTEMA CONTABLE

La contabilidad y los Estados Financieros de la entidad BIOPLUS MEDICAL CARE SAS, se han
preparado bgjo las normas intemacionales de la informacién financiera NIIF, de acuerdo
con el Decreto 2706 de 2012 y la entidad se clasifica en el grupo il de las NIIF.

UNIDAD MONETARIA
De acuerdo con las disposiciones legales, la unidad monetaria ufiizada por la entidad
para el Estado de la Situacion Financiera y Estado de Resultados es el peso colombiano.

ACTIVOS CORRIENTES
EFECTIVO Y EQUIVALENTES DEL EFECTIVO

Asciende a la suma de $ 210.948.984, representados en saldos de las cuentas comientes:
en Bancolombia $ 22.818, Banco de Bogota $ 210.926.166.





DEUDORES COMERCIALES Y OTRAS CUENTAS POR COBRAR

Este grupo lo representan las cuentas por cobrar a Deudores Clientes por valor de
$ 653.379.603, Anticipos a Proveedores $ 9.449.916, Anticipo de Impuestos $ 49.416.703,
para un Total de $ 712.246.222.

INVENTARIOS
Esté representado por los bienes almacenados, destinados para la venta por valor de
$ 23.478.788.

ACTIVOS NO CORRIENTES

Lo representa la Bodega, Equipos de Oficina y de Cémputo y Flota y Equipo de
Transporte, necesarias para atender oportunamente los requerimientos de los clientes por
valor de $ 41.826.473.

OTROS ACTIVOS
Representa el valor de las Licencias que la entidad fiene a su nombre por valor de

$ 1.250.000.

PASIVOS CORRIENTES

Lo representa el valor de proveedores por $ 180.736.383, costos y gastos por $ 30.179.317,
impuestos por pagar $ 139.515.417, obligaciones laborales $ 62.237493, ofros pasivos por
anticipos recibidos de los clientes por valor de $ 20.401.428, para un Total de $ 433.069.857.

PASIVOS NO CORRIENTES
Lo representa el valor de las obligaciones con Entidades Financieras por $ 37.580.088.

PATRIMONIO

CAPITAL SUSCRITO Y PAGADO

Representa los aportes recibidos y pagados efectivamente por los accionistas de la
entidad por valor de $ 55.000.000.

GANACIAS ACUMULADAS
Represenio el valor de las utilidades obtenidas en ejercicios anteriores, por valor de
$ 419.168.845.

INGRESOS POR ACTIVIDADES ORDINARIAS

Representa los ingresos brutos obtenidos por el desarrollo de las actividades ordinarias
desde el 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2023, por valor de $ 2.806.809.713, mas
Ofros Ingresos por $ 6.243.044, para un Total de $ 2.813.052.757; menos devoluciones,
descuentos por $ 684.121.986; para in ingreso neto total de $ 2.128.930.771.





COSTO DE PRESTACION DER SERVICIOS

Representan el costo de los bienes y servicios necesarios para cumplir con los
compromisos adquiridos en el objeto social utilizado por la entidad durante el periodo del
1 de enero al 31 de diciembre del afio 2023 por valor de $ 1.365.949.720.

GASTOS DE ADMINISTRACION

Representan los gastos ocasionados en el desarrollo del objeto social principal del ente
econdémico, directamente relacionados con la gestiéon administrativa, tales como Nomina,
Armmiendos, Honorarios, Impuestos, Servicios PUblicos, Adecuaciones y Gastos Diversos por
valor $ 303.951.747. ;

GASTOS DE VENTAS ' .
Representan los gastos necesarios para llevar a cabo el cumplimiento del presupuesto de
ventas durante el ejercicio del afo 2023, por valor de $ 74.558.773.

GASTOS FINANCIEROS
Representan las erogaciones por gastos bancarios, tales como comisiones, gravamen al

movimiento financiero por valor de $ 83.301.486.

Atentamente,

Jos¢ Eugenio Castillo Jiménez
Contgdor

C.C.: 19.468.659

TP.: 83394-T
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BIOPLUS MEDICAL CARE SAS
NIT.: 900.302.604-1

CERTIFICACION DE LOS ESTADOS FINANCIEROS ARO 2023

Los suscritos Representante Legal y Contador Piblico: Certificamos:

Que hemos preparado bajo nuestra responsabilidad, el estado de la situacion fihondero,y
el estado de resultados corespondiente al afio 2023.

Que los hechos econdmicos que afectanala enndcd BIOPLUS MEDICAL CARE SAS han sido
comectamente clasificados, descritos y revelados y estan c¢ontenidos en las notfas a los
Estados Financieros con corte al 31 de diclembre del afio 2023, por lo que se certifica que
las cifras incluidas son fieimente tomadas de ‘los libros oficiales y auxiliares del software
contable, estGn debidamente soporiados y reflejan rozonablemenfe la situacién financiera
de la entidad. ;

Garantizamos la existencla de los activos y pasivos cuantificables, asi como sus defechos y
obligaciones registrados de acuerdo con las fechas de corte

Que los hechos econdmicos realizados bo]o las normas intemacionales de Informcaén
flnondero aplicables para el grupo Il :

No hemos tenido conoclmiento de !rregulcridodes que involucren a miembros de la
administraciéon que puedcm afectar la situacién econdémica de la entidad.

Se expide la presente cerﬁflccclén a los quince (15) dias, del mes de mayo del afio dos mll
veinticuatro (2024).

: 3 bioplUs

MEDICAL CARE .

K . Josg Eugenio Castillo Jimenez
C, C, 1.075.541 48 . C. . 19.468.659
Representante Legal " TP. 83394-T

Contador
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MODELO DE CERTIFICACION PARA ACREDITAR LAS DISTINTAS
CUENTAS ESTABLECIDAS EN EL DECRETO 1082 de 2015,
AJUSTADAS A LAS NIIF, PERSONAS JURIDICAS Y PERSONAS
NATURALES.

FACATATIVA, 18 de octubre de 2024

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL O CONTADOR PUBLICO DE:

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S.
9003026041

CERTIFICA:

DEBIDO A QUE LA PERSONA JURIDICA UTILIZA UN PLAN DE CUENTAS QUE NO PERMITE
IDENTIFICAR CLARAMENTE LA TOTALIDAD DE LOS VALORES E INDICADORES ESTABLECIDOS
EN EL DECRETO 1082 DE 2015 PARA LA CAPACIDAD FINANCIERA Y DE ORGANIZACION, NOS
PERMITIMOS CERTIFICAR QUE LOS DATOS A CONTINUACION RELACIONADOS SON VERIDICOS
Y SON EXTRAIDOS DE LA CONTABILIDAD DE LA ORGANIZACION AL CORTE ESTABLECIDO.

FECHA DE CORTE : 20231231
ACTIVO CORRIENTE: 946.673.993,00
ACTIVO NO CORIENTE: 43.076.473,00
TOTAL ACTIVOS: 989.750.466,00

PASIVO CORRIENTE: 433.069.856,00

PASIVO NO CORRIENTE: 82.511.765,00

TOTAL PASIVO : 515.581.621,00

PATRIMONIO NETO : 474.168.845,00

TOTAL PASIVO MAS PATRIMONIO : 989.750.466,00
BALANCE SOCIAL (Para Entidades sin Animo de Lucro) : 0,00

INGRESOS ACTIVIDADES ORDINARIAS: 2.806.809.713,00
OTROS INGRESOS: 6.243.044,00

COSTO DE VENTAS: 1.365.949.720,00

GASTOS OPERACIONALES: 378.510.520,00

GASTOS POR INTERESES: 83.301.686,00

GASTOS POR IMPUESTOS: 0,00

UTILIDAD O PERDIDA OPERACIONAL: 301.168.845,00
UTILIDAD O PERDIDA NETA : 301.168.845,00





QUE CON BASE EN LOS VALORES CONTABLES ANTERIORMENTE MENCIONADOS SE HAN
CALCULADO LOS SIGUIENTES INDICES FINANCIEROS:

INDICADOR DE LIQUIDEZ: 2,18

NIVEL DE ENDEUDAMIENTO: 0,52
RAZON DE COBERTURA : 3,61
RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO : 0,63
RENTABILIDAD DEL ACTIVO : 0,30

Esta certificacion se presenta bajo la gravedad del juramente, entendiendo las implicaciones
legales que esto conlleva

IO CASTILLO JIMENEZ
T.P. N0.83394-T

el

FIRMA E_P—RESEN—:I'—ANTE LEGAL
ROCIO MORA AVENDANO
DOC. IDENTIDAD No. 1075541482

NORMATIVIDAD
Articulo 2.2.1.1.1.5.3 del Decreto 1082 de 2015 y numeral 1.9.2.2.3. de la Circular 100-000002 De
la Superintendencia de Sociedades.






ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

2P D0DEEEEE@EBE OEFE

=1
1

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador pulblico JOSE EUGENIO CASTILLO JIMENEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 19468659 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 83394-T
Sl tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los ultimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 18 dias del mes de Octubre de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

\:_':ﬁnf'lﬂ?‘r' .
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado



http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:421D55BB4908C72F




CERTIFICACION DE CUENTAS PRINCIPALES

FACATATIVA, 18 de octubre de 2024

EL REPRESENTANTE LEGAL Y EL SUSCRITO CONTADOR O REVISOR FISCAL DE LA PERSONA
JURIDICA

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S.
9003026041

CERTIFICAN QUE, AL CORTE INDICADO, LA CONTABILIDAD REFLEJA EN SUS PRINCIPALES
CUENTAS DEL BALANCE Y ESTADO DE LOS SIGUIENTES SALDOS:

FECHA DE CORTE: 2023-12-31

PARA EL ACTIVO

- EFECTIVO Y EQUIVALENTES DE EFECTIVO: $210.948.984

- ACTIVOS FINANCIEROS: $0

- CUENTAS COMERCIALES POR COBRAR Y OTRAS CUENTAS POR COBRAR: $712.246.222
- INVENTARIOS: $ 23.478.788

- PROPIEDAD, PLANTA'Y EQUIPO: $ 48.785.010

- ACTIVOS INTANGIBLES Y PLUSVALIA: 0

- ACTIVOS POR IMPUESTOS CORRIENTES: $0

- PROPIEDADES DE INVERSION: $0

- OTROS ACTIVOS: $ 1.250.000

PARA EL PASIVO

- OBLIGACIONES FINANCIERAS E INSTRUMENTOS DERIVADOS: $37.580.088

- CUENTAS COMERCIALES POR PAGAR Y OTRAS CUENTAS POR PAGAR: $ 210.915.700

- PASIVOS POR IMPUESTOS CORRIENTES: 139.515.417

- OBLIGACIONES LABORALES Y DE SEGURIDAD SOCIAL: $62.237.493

- PROVISIONES: $0

- INGRESOS DIFERIDOS: $0

- PASIVOS INCLUIDOS EN GRUPQOS DE ACTIVOS PARA SU DISPOSICION CLASIFICADOS
COMO MANTENIDOS PARA LA VENTA: $0





- OTROS PASIVOS: $20.401.248

PARA EL PATRIMONIO

- CAPITAL SOCIAL: $ 55.000.000

- SUPERAVIT DE CAPITAL: $0

- RESERVAS: $0

- DIVIDENDOS O PARTICIPACIONES EN ACCIONES O PARTES DE INTERES SOCIAL: $0

- RESULTADO DEL EJERCICIO: $0

- RESULTADO DE EJERCICIOS ANTERIORES: $419.168.845

-  GANACIAS (PERDIDAS) POR OTROS RESULTADOS INTEGRALES QUE NO SE
RECLASIFICARAN AL RESULTADO DEL PERIODO: $0

-  GANACIAS (PERDIDAS) POR OTROS RESULTADOS INTEGRALES QUE SE
RECLASIFICARAN AL RESULTADO DEL PERIODO: $0

PRINCIPALES CUENTAS DEL ESTADO DE RESULTADOS

INGRESOS

- VENTA DE BIENES: $ 2.806.809.713

- VENTA DE SERVICIOS $0

- OTROS INGRESOS: $ 6.243.044

- OTROS RESULTADOS INTEGRALES:$0

GASTOS

- OPERACIONALES DE VENTAS: $74.558.773

- DE ADMINISTRACION: $303.951.747

- NO OPERACIONALES: $0

- DETERIORO, AGOTAMIENTO, DEPRECIACION, AMORTIZACION, PASIVOS ESTIMADOS Y
CALCULO ACTUARIAL: $0

COSTO DE VENTAS

- COSTO DE VENTAS Y PRESTACION DE SERVICIOS: $0
- COMPRAS: $1.365.949.720

COSTOS DE PRODUCCION Y OPERACION





- COSTOS INDIRECTOS: $0

Esta certificacion se presenta bajo la gravedad del juramente, entendiendo las implicaciones
legales que esto conlleva

FIRMA CONTADOR PUBLICO
JOSE EUGENIO CASTILLO JIMENEZ
T.P. N0.83394-T

FIRMA DEL R‘E‘F’RESENIANTE LEGAL
ROCIO MORA AVENDARNO
DOC. IDENTIDAD No. 1075541482

NORMATIVIDAD
Articulo 2.2.1.1.1.5.3 del Decreto 1082 de 2015 y numerales 1.9.2.1.4.y 1.9.2.2.3. de la
Circular 100-000002 de la Superintendencia de Sociedades.






CERTIFICACION DE GASTOS DE INTERESES

FACATATIVA, 18 de octubre de 2024

EL REPRESENTANTE LEGAL Y EL SUSCRITO CONTADOR O REVISOR FISCAL DE LA PERSONA
JURIDICA

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S.
9003026041

CERTIFICAN QUE, AL CORTE INDICADO, EL RUBRO DE GASTOS POR CONCEPTO DE GASTOS
FINANCIEROS ES:

FECHA DE CORTE: 20231231
GASTOS DE INTERESES: 83.301.686,00

Esta certificacion se presenta bajo la gravedad del juramente, entendiendo las implicaciones
legales que esto conlleva

ONTADOR PUBLICO
JOSE EUGENIO CASTILLO JIMENEZ
T.P. N0.83394-T

FIRMA D'E’ﬁi
Rociq_ MORAAVENDANO

DOC. IDENTIDAD No. 1075541482

NORMATIVIDAD
Articulo 2.2.1.1.1.5.3 del Decreto 1082 de 2015 y numeral 1.9.2.2.3. de la Circular 100-000002
de la Superintendencia de Sociedades






Vs Hospital Maria Auiliadora

g EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - MOSQUERA
NIT. 832.010.436-9

Naturaleza: CONTRATO DE SUMINISTRO
Numero de contrato: 292 | DE 2020
Contratante: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE N.I.T. 832.010.436-9
Contratista: BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S
N.LT./C.C. 900.302.604-1
Direccién: CALLE 5* No 7216 FUNZA
Representante Legal: ROCIO MORA AVENDARO
CiC; 1.075.541.482 DE AIPE

SUMINISTRO OPORTUNO DE REPUESTOS DE EQUIPOS
Objeto: BIOMEDICOS PARA GARANTIZAR EL FUNCIONAMIENTO DE

LOS EQUIPOS DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DE

MOSQUERA, CUNDINAMARCA
Fecha de Suscripcién: MARZO 02 DE 2020
Plazo de ejecucion: DIEZ (10) MESES
Valor: VEINTE MILLONES DE PESOS M/CTE ($20.000. 000.00)
Modalidad de contratacién: | CONTRATACION DIRECTA

Entre los suscritos a saber CLAUDIA EUNICE YAZO CASTANEDA, mayor de edad, vecina de
esta ciudad, identificada con Cedula de Ciudadania No. 20.983.461 de Tibio, nombrada
mediante Decreto No. 239 del 13 de octubre de 2016 Yy posesionada como consta segtin acta
de posesion No. 056 del 14 de octubre de 201 6, actuando como Gerente ¥ Representante Legal
del HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE DE MOSQUERA - CUNDINAMARCA, entidad
publica descentralizada del orden municipal adscrita a la Secretaria de Salud de Mosquera,
creada por el acuerdo No. 021 de diciembre 04 de 2003 del Concejo Municipal de Mosquera,
modificado mediante el Acuerdo No. 30 del 27 de noviembre de 2012 y el Acuerdo 031 de 201 6,
sometida al régimen juridico previsto en los articulos 194 y 195 de la ley 100 de 1993, el decreto
1876 de 1994 y la ley 1122 de 2007: parte que en adelante se denominara; EL HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA ESE, y por la otra parte BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S, identificada

con Nit. 900.302.604-1, representado legalmente por ROCIO MORA AVENDANO, identificada -

con Ceédula de Ciudadania No. 1.075.541.482 de Alpe, actuando como representante legal
quien en adelante y para los efectos legales de este contrato se denominara EL CONTRATISTA,
hemos convenido en celebrar el presente contrato de suministro, regida por las clausulas que
se transcriben a continuacién y en lo no previsto en ellas, por el derecho privado de conformidad
con el numeral 6 del Articulo 195 de Ia Ley 100 de 1993, el articulo 16 del Decreto No. 1876 de
1994, por el cédigo civil, el cédigo de comercio, previas las siguientes consideraciones 1) Que
el hospital Maria Auxiliadora E.S,E es una entidad prestadora del servicio publico de salud, que
sirve a la poblacion que habita en el Municipio de Mosquera, con énfasis, en la poblacién afiliada
a las administradoras del régimen subsidiado, atendiendo adicionalmente a Ia poblacién de
régimen contributivo, poblacién afiliada a administradoras de riesgos profesionales o
beneficiarias de algln tipo de seguro (8.0.A.T., Seguros Estudiantiles, entre otros), asi como
personas sin ningun tipo de afiliacion al S.G.S.S.S. Y que requieran atencién en salud. 2) Que
el Decreto 1011 del 2006, establece los requisitos minimos que deben reunir las entidades
prestadoras de los servicios de salud para garantizar una optima atencion de los servicios que
tienen a cargo, caracteristicas como tener la suficiente capacidad técnico-administrativo, para
el cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas vigentes con respecto a su
existencia y representacion. 3) El Hospital Maria Auxiliadora E.S.E es una entidad ptblica que
tiene prestacion de servicios de salud como objeto misional, por tal razén debe contar con los
elementos logisticos, por ello se debe proveer la compra suministro oportuno de repuestos de
equipos biomédicos para garantizar el funcionamiento de los equipos del hospital Maria
Auxiliadora de Mosquera, Cundinamarca 4). Que el HOSPITAL MARIA AUXILIADORA E.S.E
cuenta con la disponibilidad presupuestal No. 313 del 20 de febrero de 2020 por valor de
VEINTE MILLONES DE PESOS MONEDA CORRIENTE ($20.000.000.00) para la ejecucion
del presente Contrato de suministro. 5) Que el HOSPITAL MARIA AUXILIADORA E.S.E
acatando de conformidad con lo establecido en el articulo 32 del estatuto de Contratacion N°
010 del 2018, y atendiendo a la naturaleza y valor del contrato, se procedid a aplicar un
procedimiento de seleccién bajo la modalidad de contratacion directa 6) Se envié invitaciones a

P ¥
Calle 3 No. 2-15 — Urgencias Calle 2 No. 2-38 Este. Teléfonos: 8932394 — 8932395 ¢ “./'—"“nll

Email: Info@esemariaauxiliadora.sov.co

Mosquera — Cundinamarca {lﬂﬂm





» Hospital Maria Auxiliadora

pH EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - MOSQUERA
NIT. 832.010.436-9

ZAINMED, BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S e INBIOCOL Y JADAR ELECTROMEDICINA la
cual solo presento propuestas BIOPLUS MEDICAL CARE S.AS. 7) Que la propuesta
presentada por BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S cumple con lo requerido en la entidad y los
precios son favorables 8). Que de acuerdo con el estudio de la propuesta se recomienda al
Gerente del Hospital MARIA AUXILIADORA E.S.E DE MOSQUERA, contratar. 9) Que, en ese
orden de ideas, el Gerente en su condicién de Ordenador del Gasto, decidié contratar BIOPLUS
MEDICAL CARE S.A.S.; Hechas las anteriores consideraciones, el presente contrato se regira
por las siguientes clausulas: CLAUSULA PRIMERA -OBJETO: Suministro oportuno de
repuestos de equipos biomédicos para garantizar el funcionamiento de los equipos del hospital
Maria Auxiliadora de Mosquera, Cundinamarca CLAUSULA SEGUNDA — OBLIGACIONES
DEL CONTRATISTA: EL CONTRATISTA se obliga para con EL HOSPITAL, en general, a
cumplir cabalmente con el objeto del presente contrato a la luz de las disposiciones legales
vigentes y, en especial, a: 1) Entregar los elementos descritos a continuacion, de primera calidad

de conformidad con las especificaciones técnicas de la oferta propuesta presentada por EL
CONTRATISTA y de acuerdo al siguiente detalle: '

Referencia 'Descripcién ' Cant Vr. Unitario e Vr. Bruto
MQ10212 Manguer-a.para succicnadur“ . i 71.700 “15;.0007.00'7 e 18 %7' 715,005.0-0‘
P g%;:ﬁrmeogpozAdult;cor;patJJIecunF'ul.:.ox_:rr‘leiroi100_ - 115007;0;_19; e—
o ' égﬁﬁéé;éﬁ&]ﬁ&Ea;p;u'sie_c;fbul55;};\;5&?5_"“;“”1":076':“‘,‘]':;;;;_sz — B
MPC Céble de ECG Aha, Snap Compatible con Edan 1.ﬁ0; - .95.000.700 ; 1-9% 95.006.60
MPIOT | MangueraNBPeomacome | 100l 6200000 | 1e% szovoco
 MPS038A ﬁfgjfarysspe?im‘;‘fg’; itz Coampatiie o - 100 130,000.00? 19%  130,000.00
002 - ) ‘ Pulsioximetro para oximetro Nellcor ED.‘ 110,000.00 —19 °/uw‘r'110.000.a)#
008 Frascosucconssoronml | 1onl  esa0000 | 10%' esoo0mm
PMB0  Eane r':ﬁ;‘g;fn"g‘g’a"b'e con 100 95,000.00 : 19% 95,000.00
o0¢ | SombilolmperafotocuradoSunite | 100 8500000 18% 8500000
BOB | Caigador pare lampars foloourado gaddental Loy s © 100 9500000 | 19% 95,0000
RPS0S02  CableAC basculabebohealhomeler 524kL 100 5500000 | 19% 6500000
Mangres  Manguera resorada para Tensiometrode pared | 100 3500000 | 19% 3500000, _
. RP50502 i‘CabIe Ac basculé con tallimetro health oﬁeter SQTKL ! 1.00; “ l45.000.00 19 % ‘ 45,00000
MO0t PerlapaaMioocenriugs | 100 esoa00m0 | 199 e3000m0n
110011 Transductor para monitorfetal Hunteigh 100 szs00m00 195 3.725.6&53_
B8 | SeperasemscsassoEn U uih,  7epmon| 15w 7oesogn
MQ1621‘| " Filtro Hidrofébico ;Rnnsca maﬁguera p-a}a”Succigl;\ad;:r. 1.00 19.00;)00‘ ) 19% i -{lg,ééb.bo_
w0s ”A}i;}g;}mf 20 para cquipo de organos welch alynde | 100 20500000 | 19% | 29500000
. pare . 4 S el . B L A ——
010 . Adaptador AC Para Tens 120v AC 60 Hz 16W 1.00 95,000.00 | 18 %l 95,000.00
01| Pusoximeto Para Mindrey Meo1200 100 10000 1e%! 13000000
WPNONG | BrasleteAdutorViazsdsem . 100 2600000 | 10% 2500000
|MPNO39E | Brazalete Infante 1 Viatg26cm 100 2600000 | ;m_E"; 26,0000
(MPNOIH  Brazalete Adufo 2 Vias Revsable Z535om | 100 2800000 | 19% . 2800000
Calle 3 No. 2-15 — Urgencias Calle 2 No. 2-38 Este. Teléfonos: 8932394 — 8932395 ' i""-‘_\\""'ﬂ'“:
Email: Info@esemariaauxiliadora.cov.co
Mosquera — Cundinamarca /ﬁr"., A
|
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MPNOSD | Srazsleteimamezviss 10t em 1 aes | 2s00000 1 1e%. 2600000
Referencia Descripcion Cant Vr. Unitario a Vr. Bruto
4700 ' -.Bc;mbilln-4.f'.¢JUWelch.t_\ﬂyn Gex;x.é;ricos - Y 1.00 ;12,000.00" 19 % 42,000.00
w00 | Bombilo4300WelchAlyn Genéricos | 100 42.000.00 . 9% 200000
;10041200-25 ‘g;ﬁ‘;ﬂ“giﬁ:ﬁllce"”if”ga Clay Adams Modelos 100 6500000 19%  65,000.00
o2 ...: ac;mb}no'paré 1aringosc§bio - o 100 -52.000.05 19% 52,000.00
Wit  Tusneows e demanopenarEsarTots ! 26800000
I e T 1000 4000000 19%) 4900000
;'015 o '__; Efngéqﬁééflzééﬁado p_aré P — r.'niclmark- M1 100 395,bod.do 19%: 395,000.00
MPSO3BA ""%ﬁe:ns;s;B'.{Qu]t;npopanza Compativle conEdan 100 13000000« 19% 130.000.00
:1160117” ﬂén:s.orde piel in-CI:.IbEdOFS Advancerd l l‘!.OD 510,000.00 19 %  510,000.00
L — Tig0.  -imgodge | WEwl 18pO%on
o B P n——————s 100, 61500000 18% 61500000
B T e — 100 4800000 9% 4800000
T — 100 5200000, 9%, 200000
10011 | Tapa Para Cantriuga de 6 ubos Oy Asms 350 79500000 19% 78500000
"{1’661{“'W""f"'ééﬁ;gld';'ﬁh';v}};zeﬁia—s'é'a}a"cgﬁ'a‘&;n;é;f T | Aoe Bgootn | twe | ssobona
110011 j?gﬂ%@%ﬂzpﬁ‘fg:ﬁgELATEETS:‘Q\TDPCL:’::.;%‘J'Z‘*”V ' 100 235,000.00 19%  235,000.00
028 ! Pedal para Unidad Odontologioa ' 100 8500000 19%. 8500000
[Fiare "gfig}%g;}g—;;,;;a'mc;t;;;io};mm&éb odelo: '1' 100 32000000 19%] 2,00000

NOTA: Se aclara la lista de los repuestos es lo que mas se utiliza en la institucién se debe tener
en cuenta que el contrato debe estar abierto por si la empresa biomédica necesita algin
repuesto que no estd contemplado teniendo en cuenta que no se puede prever que repuestos
sean necesarios en el momento de un mantenimiento correctivo.

2) El Contratista sera responsable ante las autoridades de los actos u omisiones en el ejercicio
de las actividades que, dentro del desarrollo del contrato, se cumplan cuando con ellos se cause
perjuicio a la administracion o a terceros. 3) Entregar puntualmente los insumos, en los t&rminos
y horarios establecidos enunciados en las especificaciones técnicas. 4) Acatar las instrucciones
que imparta el supervisor del contrato, en relacién con la correcta ejecucion del contrato. 5)
Cumplir con el objeto del contrato, conforme a los documentas de la propuesta y el contrato que
se suscriba. 6) Obrar con lealtad v buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando
dilaciones y en trabamientos. 7) Mantener la reserva sobre la informacion que le sea
suministrada para el desarrollo de| objeto del contrato. 8) Cumplir con los aportes a los Sistemas
Generales de Seguridad Social y aportes Parafiscales, en los términos de 1a Ley 789 de 2002,
el Decreto 1703 de 2002 y demas normas concordantes. 9) Designar una persona de la empresa
debidamente facultada para resolver de forma inmediata cualquier inquietud y/o inconveniente
que se presente dentro de la ejecucion del contrato; para ello debera entrar en contacto con el
supervisor del contrato. 10) Proporcionar las condiciones minimas de seguridad industrial dentro
de sus instalaciones a fin de evitar cualquier tipo de accidente, atentado y/o atender cualquier
tipo de emergencia._CLAUSULA TERCERA - OBLIGACIONES DE HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA E.S.E: el Hospital MARIA AUXILIADORA E.S.E tendra las siguientes
obligaciones: 1. Tramitar las apropiaciones presupuestales que requiera para solventar las
obligaciones que hayan surgido como consecuencia de la suscripcién del contrato. 2. Cancelar
al CONTRATISTA el valor del contrato, en la forma y plazos estipulados. 3. Ejercer el control

L

Calle 3 No. 2-15 — Urgencias Calle 2 No. 2-38 Este. Teléfonos: 8932394 — 8932395 —ﬂ\'_ﬁ

. . |
Email: Info@esemariaauxiliadora.sov.co

Mosquera — Cundinamarca

M
.V,

NeaSo ewzie ot ou

.

g





‘-@‘ﬂu EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - MOSQUERA
NIT. 832.010.436-9

de la ejecucion del contrato por intermedio del Supervisor. 4. Verificar la afiliacion y pago
oportuno y completo de los aportes a los sistemas de seguridad social integral en salud y
pension. 5. El supervisor del contrato, realizara la evaluacién del Proveedor, de acuerdo a los
lineamientos de la ESE_CLAUSULA CUARTA — TERMINO DE EJECUCION: El término de
ejecucion del presente contrato seré de DIEZ (10) MESES o hasta agotar el presupuesto,
contados a partir de la suscripcién del contrato. CLAUSULA QUINTA -REQUISITOS DE
PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION: El presente contrato se perfecciona con el acuerdo
de voluntades de las partes, la suscripcion y firmas de la misma. Requiere para su gjecucion, el
regisiro presupuestal correspondiente, CLAUSULA SEXTA — VALOR: El valor del presente
contrato para todos sus efectos se fija en la suma de VEINTE MILLONES DE PESOS MONEDA
CORRIENTE ($20.000.000.00) CLAUSULA SEPTIMA: - IMPUTACION PRESUPUESTAL: El
valor del presente contrato serd pagado con cargo al rubro presupuestal No. 21 203 02, seglin
certificado de disponibilidad presupuestal No. 313 del 20 de febrero de 2020. CLAUSULA
OCTAVA: - FORMA DE PAGO: El costo se cancelara de con base en los repuestos
efectivamente entregados con base en los valores establecidos en la propuesta, dentro de los
treinta (30) dias después de la radicacién de la respectiva cuenta de cobro, previo el
cumplimiento de las normas Vigentes.ww: El
contratista no podré ceder parcial ni totalmente los derechos y obligaciones emanados de este
contrato a persona natural o juridica, nacional o extranjera sin contar con autorizacién previa y
escrita del HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE. CLAUSULA DECIMA - MULTAS: En caso
de incumplimiento total o parcial de cualquiera de las obligaciones a cargo de EL
CONTRATISTA en virtud de la presente contrato, el HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE,
podra imponer multas mensuales sucesivas equivalentes al uno (1%) por ciento diario, sobre el
valor total de la contrato, acorde con la gravedad del incumplimiento, la cual debera ser )
determinada por el supervisor de la misma, sin que el valor total de la multa exceda el diez
(10%) por ciento del valor total de la contrato, de igual forma sin perjuicio de hacer efectiva Ia
clausula penal pecuniaria pactada en la misma. CLAUSULA DECIMA PRIMERA -
PECUNIARIA: En caso de incumplimiento grave de la obligacion contractual por parte de EL
CONTRATISTA, el Hospital Maria Auxiliadora E.S.E de Mosquera — Cundinamarca, podra
hacer efectiva la clausula penal pecuniaria equivalente al diez (10%) por ciento del valor total
de la orden. EL CONTRATISTA, autoriza con la suscripcion del presente contrato al Hospital
Maria Auxiliadora E.S.E, para que descuente el mencionado porcentaje de las sumas que por
cualquier concepto le adeude la entidad y desde ya renuncia a cualquier requerimiento judicial
para constituirlo en mora.  Asi mismo y para todos los efectos legales este contrato presta
merito ejecutivo, segln lo estipulado en el Articulo 562 del Cddigo de Procedimiento Civil,
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - CLAUSULAS EXCEPCIONALES: el Hospital Maria
Auxiliadora E.S.E de Mosquera — Cundinamarca haciendo uso de las facultades sefialadas en
el articulo 195 de la Ley 100 de 1993, articulo 16 del Decreto 1876 de 1994 y ley 1122 de 2007,
incorpora al texto del presente contrato las clausulas excepcionales previstas en el Estatuto
General de Contratacion de la Administracién Publica, por lo tanto, podra declarar la caducidad
administrativa, la terminacién, modificacién o interpretacion unilateral. INTERPRETACION
UNILATERAL.: Si durante la ejecucion del presente contrato surgieran discrepancias entre las
partes sobre la Interpretacion de algunas de las estipulaciones del mismo, que puedan conducir
a la paralizacion o a la afectacion de los servicios objeto de dicho contrato el HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA E.S.E interpretardA en acto administrativo debidamente motivado las
estipulaciones o cléusulas objeto de la diferencia. MODIFICACION UNILATERAL: Si durante
la ejecucion del presente contrato para evitar la paralizacién o la afectacién grave de los
servicios objeto del mismo, fuere necesario introducir variaciones en el contrato Y previamente
las partes no llegaran al acuerdo respectivo, el HOSPITAL MARIA AUXILIADORA E.S.E, a
través de acto administrativo debidamente motivado, hara las modificaciones - pertinentes
mediante la supresién o adicién de trabajos, las actividades, suministros o servicios. Si las
modificaciones unilaterales alteran el valor del contrato en un veinte por ciento (20%) o mas de
su valor inicial, EL CONTRATISTA podra renunciar a la continuacion de su ejecucion. En ese
evento, el HOSPITAL MARIA AUXILIADORAE.S.E ordenara la liquidacién del contrato, al igual
que ordenara las medidas del caso para garantizar la terminacién de su objeto. TERMINACION
UNILATERAL el HOSPITAL MARIA AUXILIADORA E.S.E DE MOSQUERA podra decretar,
mediante la expedicién de un acto administrativo debidamente motivado, la terminacion
anticipada y unilateral del presente contrato, por las causales y en las condiciones previstas en
el articulo 17 de la Ley 80 de 1993. CLAUSULA DECIMA TERCERA — GARANTIAS: Para
garantizar el cumplimento de las obligaciones aqui contraidas, el contratista se compromete a
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constituir a su costo y a favor del Hospital Maria Auxiliadora E.S.E, una vez suscriba el presente
contrato, una garantia Unica, expedida por una compafiia de seguros legalmente constituida en
Colombia y que cubra los siguientes riesgos: a) De cumplimiento del contrato: Para precaver
los perjuicios que se deriven del incumplimiento de las obligaciones contractuales incluidas las
multas y |a cldusula penal que se pacten en el contrato. Su cuantia serd igual al 20% del valor
del contrato y su vigencia sera igual a la del plazo total del contrato Yy cuatro (4) meses mas. b)
De calidad de los bienes: Para precaver las eventualidades gue uno o varios bienes de los
contratados no relinan las especificaciones o calidades exigidas para la contratacién o que no
sean aptos para los fines para los cuales fueron adquiridos, asi como precaver también los
vicios de fabricacion y la calidad de los materiales o componentes. Su cuantia sera igual al 30%
del valor del contrato con una vigencia igual a la duracién del contrato y un (1) afio mas contados
a partir de la fecha de suscripcidn del contrato CLAUSULA DECIMA CUARTA CADUCIDAD:
En caso de incumplimiento grave del contratista, en las obligaciones de Ley generadas por la
suscripcion del presente contrato igualmente las consignadas en las clausulas del cuerpo de
este documento. El Hospital Maria Auxiliadora E.S.E, podra declarar la caducidad administrativa
del contrato por escrito, previo informe del supervisor administrativo. CLAUSULA DECIMA
QUINTA - SOLUCION DE CONFLICTOS: Las partes buscaran resolver de forma agil, rapida y
directa, discrepancias que se susciten con ocasién de la actividad contractual. Para tal efecto
acudiran al empleo de los mecanismos de solucién de controversias contractuales previstos en
la ley, asi como a la conciliacién, amigable composicion y a la transaccién. De no lograrse ningtin
acuerdo entre las partes, se avocara conocimiento a la Procuraduria General de Ia Nacion
mediante solicitud escrita. CLAUSULA DECIMA SEXTA - RELACION LABORAL: El presente
contrato no genera relacién juridica laboral alguna con el contratista, ni con las personas que
este contrate para la ejecucién del mismo, de igual forma tampoco da lugar al pago de
prestaciones sociales y de ninglin tipo de costos distintos al valor acordado en la cldusula cuarta
de esta orden. En consecuencia, el contratista sera el tinico responsable de los actos, errores
u omisiones de sus subcontratistas o proveedores. CLAUSULA DECIMA SEPTIMA -
CONTROL DE SUPERVISION: La gerencia designa al subgerente del HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA ESE, o quien haga sus veces, supervisar y controlar la debida gjecucion del
presente contrato. Por lo anterior le corresponde ejercer el control sobre el estricto cumplimiento
de las obligaciones que contrae CLAUSULA DECIMA OCTAVA - MANIFESTACION DE
INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD: EI contratista manifiesta no estar incurso en las
causales de inhabilidad e incompatibilidad contempladas en el articulo 8° de |a Ley 80 de 1993,
en la Constitucién Nacional y en la ley colombiana, declaracion gue se entiende prestada con
l2 firma del presente contrato. CLAUSULA DECIMA NOVENA — LIQUIDACION: El HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA ESE, procedera a la liquidacién del contrato dentre un plazo maximo de
cuatro (4) meses al vencimiento del plazo de ejecucién, para’lo cual previamente la Empresa
debera enviar notificacién o convocatoria al Contratista. De no poderse suscribir el acta dentro
de dicho plazo se procedera a liguidar el contrato unilateralmente dentro de los dos (2) meses
siguientes. De no realizarse ni la liquidacin bilateral, ni la unilateral dentro de los plazos
establecidos, se podra liquidar la orden o el contrato dentro de los dos (2) afios siguientes en
forma bilateral o unilateral. CLAUSULA VIGESIMA - DOMICILIO: Para todos los efectos se
tiene como domicilio el municipio de Mosquera {Cundinamarca) Este para constancia se firma
en Mosquera a los dos (02) dias del mes de marzo de dos mil veinte (2020).

e Bioplus
CLAUDIA EUNICE Y "Medical Care SAS
Gerente :

Gerencia
BlOL MEDHCALYC
Nit| 90053026041 ) \
R.L ROCIO MORA AVENDANO
C.C No. 1.075.541.482 de Aipe
Contratista

Reviso: Olga Patricia Correa G- asesor juridico
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ACTA DE INICIO

CONTRATO DE SUMINISTRO NUMERO 292 2020

Mediante la suscripcién de la presente Acta de iniciacion, el supervisor del Contrato asume
plena responsabilidad por la veracidad de Ia informacién en ella contenida, especialmente
respecto a la fecha de iniciacién v fecha de terminacion del contrato, valor del contrato, En
consecuencia el contratista inicia la ejecucion del contrato bajo la responsabilidad expresa del
supervisor de contrato, El responsable del contrato respectivo revisara que la Informacién
incluida en la orden sea correcta y como prueba de ello colocara su Visto Bueno.

CONTRATISTA: BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S
CONTRATANTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE DE MOSQUERA
OBJETO DEL CONTRATO: SUMINISTRO DE REPUESTOS DE EQUIPCS

BIOMEDICOS PARA GARANTIZAR EL
FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS DEL HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA DE MOSQUERA,
CUNDINAMARCA

VALOR CONTRATO: VEINTE MILLONES DE PESQS ($20.000.000).
PLAZO: DIEZ (10) MESES.

FECHA DE INICIACION: MARZO 02 DE 2020

FECHA DE VENCIMIENTO: DICIEMBRE 01 DE 2020

FECHA DE LA PRESENTE ACTA: MARZO 02 DE 2020

En el Municipio de Mosquera, Cundinamarca, se reunieron GLORIA YANET GOMEZ
VALENCIA, subgerente del HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE DE MOSQUERA, en
calidad de supervisor del contrate en referencia y BIOPLUS MEDICAL CARE S.AS,
identificada con Nit. 900.302:604-1, representado legalmente por ROCIO MORA AVENDANO,
identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.075.541.482 de Aipe, con el fin de suscribir Ia
presente ACTA DE INICIACION, el contratista declara conocer todas las condiciones del
CONTRATO DE SUMINISTRO obligaciones y demés deberes para el cumplimiento del Objeto.

GLORIA YANET GOMEZ VALENCIA
Supervisor Contratista

Revisa: OLGA PATRICIA CORREA VELASQUEZ- Asesar Juridico
Elaboro: Gladys E Bernal Rojas- apoyo adm contratacién
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

DEL
@ ESTROOD S_A.
=8 R DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
— BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNAGIONAL 12 12-44-101193157 0
#== FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
el DA MES  ANO DiA  MES  ANO HORAS | DIA MES  ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
03 | 03 | 2020 a2 | 03 | 2020 00:00 02 o1 . | 2022 23:59 | EMISION ORIGINAL
3 DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO
ﬁgggﬂliFL{E O RAZON BIOPLUS MEDICAL CARE S.AS IDENTIFICACION NIT: 500.302.604-1
IDIRECCION: CL10 NRO.1A-18SM 13 INT 8 OFC 11 |CIUDAD: MOSQUERA, CUNDINAMARCA ITELEFONO: 8238443
DATOS DEL ASEGURADO | BENEFICIARID
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOSQUERA |IDENTIFICACION NIT: 832.010.436-9
MOSQUERA, CUNDINAMARGA TELEFONO 8932394

o JASEGURADO/
BENEFICIARIO:
& *DIRECCION: CL2 NRO.2 -38 ESTE CIUDAD:

ADICIONAL:

J QBJETO DEL SEGURQ
CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO ¥ EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDC Y EASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

CUYO OBJETO HE SUMINISTRO

LOS PERJUICIOS DERIVAZOS DEL IKCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE SUMINIETRO No.292 DE 2020 SUSCRITO ENTRE LAS PARTES,
OPORTUNKC DE REFUESTOS CE EQUIPCS BIOMEDICQS PARA GARANTIZAR EL FUNCIOMAMIENTO DE LOS EQUIPOS DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DE MOSQUERE CUNCINAMARCA.

-l EL PAGG DE

AMPARCOS
RIESGO: SUMINISTRO CE BIENES
AMPAROS VIGENCIA TESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
g
"f CUMPLIMIENTC DEL CONTRATO 02/03/2020 02/05/2021 $4,000,000.00
CALIDAD DE LOS ELEMENTOS 0z/03/2020 02/01/2022 $6,000,000.00
ACLARACIOMES 0
——| VAl OR PRIMA NETA | GASTOS EXPEDICION VA TOTAlL A PAGAR VAl OR ASEGURADO TOTAL PLAN DE BAGO
| §54120.00 § *7,000.00 § 1351200 §g4,633.00 | § *10,000,000.00 CONTADC
INTERMEDS2 R0 DIATRIEUGION COASEGURD
fEEE) ~IuSsRE AAVE % DE SART. MILESE COMPANIA S FART WALDCR ASECURADD
CLAUDIE CARMENZA PARDO QUIK'O.\TEZ 38207¢C 12C.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)

GARANTIA(S} QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. ((
=N
W el 4

6?%:0\% \

i
N, FIRMEA EDOR

A D.C. TELEFONO: 2185377

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOT.
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION
POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

I
A

¢

(3

Hacemos constar, que la pdliza N° 101193157, anexo
0, no expirara por falta de pago de la prima, ni por
revocatoria unilateral del tomador de la podliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015
el cual regula las garantias ante entidades estatales

Dado en BOGOTA, D.C. a los 03 dias del mes de MARZO de 2020

L ;
12-44-10119315

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
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MOSQUERA

/.1’, > Hospita, Maria Auxiiadora

NIT. 832.010.436-9

. OTRO Sl No. 01 ADICION Y PRORROGA AL CONTRATO
Naturaleza: DE SUMINISTROS No. 292 DE 2020
Contratante: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE NIT. 832.010.436-¢
Contratista: BIOPLUS MEDICAL CARE S.AS
N.LT./C.C. 900.302.604-1
Representante Legal: | ROCIO MORA AVENDANO
C.C. 1.075.541.482 DE AIPE
SUMINISTRO OPORTUNO DE REPUESTOS DE EQUIPOS
Objeto: BIOMEDICOS PARA GARANTIZAR EL FUNCIONAMIENTO DE
: LOS EQUIPOS DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DE
MOSQUERA, CUNDINAMARCA
Plazo de ejecucion: DIEZ (10) MESES
Valor Inicial: VEINTE MILLONES DE PESOS M/CTE ($20.000.000.00)
Valor de la Adicion: DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE ($10.000.000. oa).
Valor total del
Contrate Mas i TREINTA MILLONES DE PESOS M/CTE ($30.000.000)
Modalidad de
contratacion: CONTRATACION DIRECTA

Entre los suscritos a saber CLAUDIA EUNICE YAZO CASTANEDA, mayor de edad,
vecina de esta ciudad, identificada con Cedula de Ciudadania No. 20.983.461 de Tabio,
nombrada mediante Decreto No. 240 del 13 de mayo de 2020 y posesionada como
consta segun acta de posesién No. 012 del 16 de mayo de 2020, actuando como
Gerente y Representante Legal del HOSPITAL MARIA AUXILIADORA E.S.E DE
MOSQUERA CUNDINAMARCA, entidad publica descentralizada del orden municipal
adscrita a la Secretaria de Salud de Mosquera, creada por el acuerdo No. 021 de
diciembre 04 de 2003 del Concejo Municipal de Mosguera, modificado mediante el
Acuerdo No. 30 del 27 de noviembre de 2012 y el Acuerdo 031 de 2016, sometida al
regimen juridico previsto en los articulos 194 y 195 de la ley 100 de 1993, el decreto
1876 de 1994 y la ley 1122 de 2007; parte que en adelante se denominara, EL
HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE, y por la otra parte y por la otra BIOPLUS
MEDICAL CARE S.A.S, identificada con Nit. 900.302.604-1, representado legalmente
por ROCIO MORA AVENDANO, identificada con Cédula de Ciudadania No.
1.075.541.482 de Aipe quien en adelante y para los efectos legales de esta orden se
denominara EL CONTRATISTA, hemos acordado suscribir el presente Otro si No. 01
al contrato de suministro No 292 de 2020 suscrito el dos (02) de marzo del 2020, previas
las siguientes consideraciones: 1) Que entre el Hospital Maria Auxiliadora E.S.E de
Mosquera y BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S se dio inicio al Contrato de suministro
No. 292 de 2020, cuyo objeto es: “SUMINISTRO OPORTUNO DE REPUESTOS DE
EQUIPOS BIOMEDICOS PARA GARANTIZAR EL FUNCIONAMIENTO DE LOS
EQUIPOS DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DE MOSQUERA,
CUNDINAMARCA”". 2) Que el término de ejecucion del Contrato de suministro No. 292
fue estipulado en diez (10) meses contados a partir del acta de inicio es decir del 02 de
marzo al 01 de diciembre del 2020. 3) Que el valor del Contrato de suministro No. 292
de 2020, fue fijado en la suma de VEINTE MILLONES DE PESOS ($20.000.000). 4)
Que mediante oficio de fecha del diez (10} de julio de 2020, el supervisor del contrato
en mencion, solicita a la Gerencia adicionar dicho Contrato, en la suma DIEZ
MILLONES DE PESOS M/CTE ($10.000.000.00). 5) Que el supervisor fundamenté su
solicitud teniendo que se estén realizando mantenimientos correctivos a equipos
biomedicos y se necesita el insumo del repuesto y dado a que queda poco saldo por lo
tanto se requiere que sea adicionado y que aln se puede adicionar hasta el 50% del
valor contratado y se puede prorrogar de acuerdo al manual de contratacion articulo 43.
6) De las anteriores consideraciones y de acuerdo a la normatividad vigente se
desprende que este Otro si No. 01 adicion al Contrato de suministro No. 292 de 2020,
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Email: Info@esemariaauxiliadora.gov.co
Moesquera — Cundinamarca y, o) .
P
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NIT. 832.010.436-9

cuyas clausulas se enuncian a continuacion, es juridicamente viable. Por lo anterior las
partes: CLAUSULA PRIMERA ADICIONAR: Adicionar el valor del Contrato de
suministro No. 292 de 2020, en la suma de DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE
($10.000.000. oo). Para un valor total del contrato de TREINTA MILLONES DE PESOS
M/CTE ($30.000.000) CLAUSULA SEGUNDA -APROPIACION PRESUPUESTAL: La
presente adicion se encuentra amparada con el Certifi cado de Disponibilidad
Presupuestal nimero 819 del dieciséis (16) de julio de 2020. CLAUSULA TERCERA
GARANTIA: El CONTRATISTA se compromete a ampliar en cuantia y término, las
garantias establecidas en el contrato principal, en los mismos términos alli pactados y
de acuerdo con la adicion del valor y el tiempo estipulado CLAUSULA CUARTA -
VIGENCIA DE LAS ESTIPULACIONES: Las demas clausulas del Contrato de
suministro No. 292 de 2020,contindan vigentes y sin modificacién y son de obligatorio
cumplimiento para las partes, siempre y cuando no sean contrarias a lo estipulado en
el presente otro si. CLAUSULA QUINTA -PERFECCIONAMIENTO: El presente otro si
se perfecciona con la firma de las partes y el registro presupuestal ampliacién de
polizas.

Para constancia se firma la presente en Mosquera Cundinamarca a los veintitrés (23)
dias del mes de julio de 2020.

(

CLAUDIA EUNIC'E CASTANEDA
/agente

‘ ‘P S A
S MEDICAL CARE S.A.S

A .302.604-1

R.L ROCIO MORA AVENDANO
C.C No. 1.075.541.482 de Aipe
Contratista

Reviso: Dra Olga Patricia Correa- asesor juridico
Proyecto: Gladys E. Bernal Rojas- Apoyo administrativo contratacion

Calle 3 No. 2-15 — Urgencias Calle 2 No. 2-38 Este. Teléfonos: 8932394 — 8932395
Email: Info@esemariaauxiliadora.gov.co

Mosquera — Cundinamarca P s

Nedv wwan o Tu pwics





SEGQUROS
DEL

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

Py DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO
BOGOTA, D.C. CENTRO INTERNACIONAL 12 12-44-101193157 1
Qa FECHA EXPEDICICN VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS
DiA MES ANO DiA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTO
27 07 2020 0z 03 2020 00:00 02 01 2022 23:59 | ANEXO CAUSA PRIMA

DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO

MNCMBRE O RAZON
SOCIAL

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S

IDENTIFICACION NIT: 200.302.604-1

'\':!' DIRECCION: CL 10 NRO.1A- 18 SM 13

INT 8 OFC 11

|CIUDAD:

MOSQUERA, CUNDINAMARCA |TELE

FONO:

8238443

DATOS DEI ASEGURADO | BENEFICIARIO

HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE MOSQUERA r|DENT|F|CAC|ON NIT: 832.010.436-9

DIRECCION: CL2 NRO.2 - 38 ESTE

CIUDAD:

MOSQUERA, CUNDINAMARCA

TELEFONO

8932394

4\ DICIONAL:

OBJETO DEL

SEGURQ

RN CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECUOLOB, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN EABER RECIBIDC Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A.

op

EL PAGQ JF LOS PERJUICICS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTZ DEL

CONTRATO DE SUMINI

STRO No.23

Z 2E 20ZC SUSCRITC EN
‘MG DE REPUESTOS DE EQUIPCS BIQMEDICOS PARA GARANTIZAR EL FUNCICHAMIENTO CE LOS EQUIPOS DEL HOSSITAL

GARANTIZA:

TRE LAS PARTEE, CUYO CBE

JETO
MARIZ AUXILIADORA DE MOSQUERA CUXDINAMARCA.,

ES SUMINISTR

AMPAR

OS5

RIESGO:

SUMINISTRO DE EIENES

| ~MEPRROS

TE ANEXC ¥ .SEGUN OTRO.SI Ne: 01 ADISIONS BRORRCGAALIC

EX LA 2ARTE SUFERI

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/RCTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/03/2020 02/05/2021 $6,000,000.00 $4,000,000.00
CALIDAD DE LOS ELEMENTOS 02/03/2020 02/01/2022 $9,000,000.00 $6,000,000.00
\D 1 PRURRCG, ONTRATC DE SUMINISTROS Mo, O8I 0OF 20348, SE RUMENTA EL VALOR ASEGUBADC. QUEDANDO

ALOR PRIMA N VA TOTAL A PAGAR VAl OR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
&g 297 00 $ =*=**7,000.00 § *6,123.00 § e 38.350.00 $ *15,000,000.00 CONTADO

~IF INTERNEDAARIO DI TRIBUCION COABEGURD

PR NOuVESE CLAVE W DE PART. NOWSRE COMPARlA 5 PART. WALOR ASECURADO

‘-"_‘V CLAUCIA CARMENZA PARDO QUINONEZ 969070 100.00

-~

FUPERINTENDENCIL FIMARCERA
DE COLOMEA

VIGILADO

/Vlmf ““7

12-44-1011931

¢

ADA: Manye| Sarmiento - Vicepresig:

nte de Fianzas

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES AVENIDA 39 NO 7-88 - TELEFONO; 2881662 - BOGOTA, D.C.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW,SEGUROSDELESTADO,COM

OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977

CRISTIANRAMOS

St

o
5
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL

MIT. 860.000.578-6 DECRETO 1082 DE 2015
[CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.30C NO.FOLIZA ANEXO
BOGQTA, D.C. CENTRO INTERNACICNAL 12 12-44-101183157 1
: [ FECHA EXPEDICION | J ALAS — VIGENCIA HASTA ALAS
| | DiA MES ANO DiA MES  ANO HORAS DiA MES ANO HORAS TIPO MOVIMIENTC
27 I o7 | 2020 02 | 03 l 2020 00:00 02 01 2022 | 2359 | ANEXO CAUSA PRIMA
DATDS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
J R RN BIOPLUS MEDICAL CARE S.AS IDENTIFICACION NIT: 900.302.604-1
DIRECCION: CL 10 NRO. 1 A-18SM 13 INT & OFC 11 CIUDAD:  MOSQUERA. CUNDINAMARCA |TELEFONO: 8536443
DATOS DEL ASEGURADO /| BENEFICIARIO
Jeasanu HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL MUNICIFIO DE MOSQUERA  IDENTIFICACION  NIT: 832.010.436-9
| IDIRECCION: CLZ NRO. Z -38ESTE " —iC]UDAD! MOSQUERA, CUNDINAMARCA | H:LEI'ONUi BU3Z394
hDICIONAL:

TEXTO ACLARATORIO

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A, SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA{S) QUE

SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas ~

8
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3
2
=
=3
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W
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E
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=
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CERTIFICACION DE CODIGOS DEL CLASIFICADOR UNSPSC DE LAS
NACIONES UNIDAS AL TERCER NIVEL PARA CONTRATOS O
CERTIFICACIONES DE CONTRATOS REALIZADOS QUE NO INCLUYEN
ESTA CODIFICACION

FACATATIVA, 18 de octubre de 2024

EL REPRESENTANTE LEGAL DEL PROPONENTE PERSONA JURIDICA O EL PROPONENTE
ACTUANDO A NOMBRE PROPIO, HACE CONSTAR QUE

BIOPLUS MEDICAL CARE S.A.S.
9003026041

PRESENTO A LA CAMARA DE COMERCIO EL CONTRATO QUE A CONTINUACION SE
IDENTIFICA, EL CUAL SE ENCUENTRA TERMINADO Y EJECUTADO, Y QUE EL MISMO SE
CODIFICA EN LOS CODIGOS DEL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS DE LAS NACIONES
UNIDAS QUE AL PIE SE INDICAN:

SECUENCIA DEL CONTRATO: 044
NOMBRE CONTRATANTE: HOSPITAL MARIA AUXILIADORA ESE

QUE EL CONTRATO SE ENCUENTRA TERMINADO Y FUE EJECUTADO POR BIOPLUS
MEDICAL CARE S.A.S., FECHA DE TERMINACION/EJECUCION: 2021-10-01

QUE EL CONTRATO SE EJECUTO EN LA MODALIDAD: EJECUTADO DIRECTAMENTE POR EL
PROPONENTE

QUE EL VALOR EN PESOS AL MOMENTO DE TERMINAR SU EJECUCION ES DE 30.000.000

QUE EL VALOR EN SALARIOS MINIMOS AL MOMENTO DE TERMINAR SU EJECUCION ES DE
33,02

QUE EL OBJETO DE CONTRATO SE CORRESPONDE CON LOS SIGUIENTES CODIGOS DEL
CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS DE LAS NACIONES UNIDAS: 421722

Esta certificacion se presenta bajo la gravedad del juramente, entendiendo las implicaciones
legales que esto conlleva

F|RM\A\QI5I: REPRESENTANTE LEGAL
ROCIO MORA AVENDANO
DOC. IDENTIDAD No. 1075541482

NORMATIVIDAD
Numeral 1 inciso 1.2 y numeral 2 inciso 2.5 del articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 de 2015y
Numeral 1.9.2.2.2. de la Circular 100-000002 de la Superintendencia de Sociedades.
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Camara
de Comercio
de Facatativa

FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES

HOJA 1

o
e

Confecamaras

Red de Camaras de Comercio

apP

Diligencie a maquina o letra imprenta los datos. No se admiten tachones ni enmendaduras. En los términos del articulo
166 del Decreto 019 de 2012 y 33 del Cédigo de Comercio, cualquier modificacion de la informacion reportada debe ser
actualizada. En los términos del articulo 36 del Cédigo de Comercio, la Cadmara de Comercio podra solicitar informacion
adicional. Autorizo el uso y divulgacion de toda la informacion contenida en este formulario y sus anexos, para los fines

m idad

propios de los registros ptit y su publi

Para uso exclusivo de la Camara de Comercio
Codigo Camara y Fecha Radicacion

47 - 20241018

INFORMACION DEL REGISTRO

REGISTRO MERCANTIL / VENDEDORES DE
JUEGOS DE SUERTE Y AZAR /SOCIEDAD CIVIL

REGISTRO ENTIDADES SIN ANIMO DE LUCRO /

ECONOMIA SOLIDARIA / VEEDURIAS

CIUDADANAS / ONG 'S EXTRANJERAS

REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

MATRICULA/ INSCRIPCION
RENOVACION

TRASLADO DE DOMICILIO

AJUSTE DE INFORMACION FINANCIERA
No. MATRICULA / INSCRIPCION

R
ANO QUE RENUEVA I:“:“:l l:l
0

g
[]

TIPO GENERAL DE ORGANIZACION
(Revisar las instrucciones del formulario RUES)

TIPO ESPECIFICO DE ORGANIZACION
(Revisar las instrucciones del formulario RUES)

CONDICION SOCIEDAD BIC
(Marque X sdlo si la persona juridica cumple
esta condicidn)

INSCRIPCION

L]
L]
[]

AJUSTE DE INFORMACION FINANCIERA D

RENOVACION

TRASLADO DE DOMICILIO

Ne INSCRIPCION

N I ¢
.

ANO QUE RENUEVA

INSCRIPCION

X

ACTUALIZACION

RENOVACION

CANCELACION

ACTUALIZACION POR TRASLADO
DE DOMICILIO, INDIQUE LA CAMARA
DE COMERCIO ANTERIOR

N INSCRIPCION

I3

[]
[]
[]
[]

IDENTIFICACION

Persona Juridica

| SIGLA

EEEEE RN EENN

razonsociaL Bl CPLUS MEDCAL CARE S A S

Personas Naturales SEGUNDO PRIMER SEGUNDO GENERO
PRIMER APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE F[ 1 m[]
v [9]0]0]B3J0l2]6 041 ][] ov

IDENTIFICACION N® FECHA DE EXPEDICION ~ LUGAR DE EXPEDICION TIPO PAIS

cC El CE I:] Tl El PASAPORTE El I:l

No. IDENTIFIGACION TRIBUTARIA EN
EL PAIS DE ORIGEN

PAIS ORIGEN

No. IDENTIFICACION TRIBUTARIA SOCIEDAD O
P. NATURAL DEL EXTRANJERO CON EP (Establecimiento Permanente)

UBICACION Y DATOS GENERALES

INFORMACION GENERAL

DIRECCION DE DOMICILIO PRINCIPAL CL 5A 7A 16

|

ZONA: URBANA l:l HUHALI:l CODIGO POSTAL |:]

Registro Unico Tributario DIAN Casilla 44)

N

UBICACION: Locar | | oFicina| | LOGALVOFICINAl:I FABRICA | | vivienpa | | Finca] |
LOCALIDAD-BARRIO- )

wnoro|FUNZA | [2][8][6]] cerarmavento| CUNDI NAMAR| [2][5] | 2etomtsencamenol lews ]
TELEFONO 1 (Igual al reportado en el formulario del TELEFONO 2 TELEFONO 3

[4][1][9][5][6]

[4][1][9](3][5]

CORREO ELECTRONICO (Obligatorie) CONt @bi | i dad@i opl usnedi cal care. com

INFORMACION PARA NOTIFICACION JUDICIAL Y ADMINISTRATIVA

DIRECCION PARA NOTIFICACION JuDICIALCL 5A  7A 16

’ ZONA: UF\BANAI:l F\UF\ALD CODIGO POSTAL :l

LOCALIDAD-BARRIO- .

MUNICIP\O|FUNZA ||E||DEPAF(TAMENTO‘ CUNDI NAMAR‘

VEREDA-CORREGIMIENTO
TELEFONO 3

.

TELEFONO 1 TELEFONO 2

R O | | N | |

GORREO ELECTRONICO (Obligatorio) J €1 enci a@)i opl usnedi cal care. com

LA SEDE ADMINISTRATIVA ES:

PROPIA D ARRIENDO I:l COMODATO [:l PRESTAMO El

De conformidad con lo establecido en el articulo 67 del Codigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, autorizo para que me nofifiquen g
personalmente a través del correo electronico aqui especificado

NO|:|

ACTIVIDADES ECONOMICAS

Indique una clasificacion principal y maximo tres clasificaciones secundarias, tomadas del sistema de clasificacion industrial internacional uniforme (ClIU)

INDIQUE EL CODIGO SHD SOLO S| SU ACTIVIDAD ECONOMICA LA DESARROLLA EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.

ACTIVIDAD PRINCIPAL CIIU 1 ACTIVIDAD SECUNDARIACIIU 2 OTRAS ACTIVIDADES CIIU 3Y CIIU 4
oo ]

cusel L] ose [JIIC] sl ] [ ovse L] sl ] | owse JLILIL] sl |

FECHA DE INICIO ACTIVIDAD PRIMARIA FECHA DE INICIO ACTIVIDAD SECUNDARIA
IMPORTADOR I:| EXPORTADOR l:l

I JEEMMEE] | EEEEEME)E]

USUARIO ADUANERO I:l

DESCRIBA DE MANERA BREVE O RESUMIDA SU ACTIVIDAD ECONOMICA - PARA PERSONAS NATURALES (Méximo 1.000 caracteres)

INDIQUE A CONTINUACION EL CODIGO CIIU POR EL CUAL PERCIBIO MAYORES INGRESOS POR ACTIVIDAD ORDINARIA EN EL PERIODO

cuse [ [ ] L] sio [ |

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES
HOJA 2

Camara
de Comercio
de Facatativa

Confecamaras

Red de Camaras de Comercio

cz4QP

Diligencie a maquina o letra imprenta los datos. No se admiten tachones ni enmendaduras. En los términos del articulo
166 del Decreto 019 de 2012 y 33 del Cédigo de Comercio, cualquier modificacion de la informacién reportada debe ser
actualizada. En los términos del articulo 36 del Cédigo de Comercio, la Camara de Comercio podra solicitar informacion
adicional. Autorizo el uso y divulgacion de toda la informacion contenida en este formulario y sus anexos, para los fines 47 -

propios de los registros pt Y su pL

Para uso exclusivo de la Camara de Comercio
Cédigo Camara y Fecha Radicacion

20241018

INFORMACION FINANCIERA

En los términos de la Ley, debe tomarse del balance de apertura o de los Estados Financieros con corte a 31 de diciembre del afio anterior. Expresar las cifras en pesos

10s. Datos sin

ESTADO DE SITUACION FINANCIERA

ESTADO DE RESULTADOS

Activo Corriente $946.673.993,00 Pasivo Corriente

5 433.069. 856, 00
82.511. 765, 00

¢ 2.806.809.713, 00
6. 243. 044, 00

Ingresos Actividad Ordinaria

Activo No Corriente  § M Pasivo No Corriente  $ Otros Ingresos $
Active Total §989. 750. 466, 00 Pasivo Total ¢ 515.581. 621, 00 Costo do Ventas ¢ 1.365.949.720, 00
PatrimonioNeto § 474. 168.845,00 | Gastos Operacionales ¢ 378.510.520,00
5 Pasivo + Patrimonio  989: 750. 466,00 | o106 Gastos s 0,00
Balance Social (*) $ Gastos por Impuestos $ 0, 00

(*) Solamente si es Entidad sin animo de lucro

301. 168. 845, 00
301. 168. 845, 00

Utilidad / Pérdida Operacional ~ $

Resultado del Pericdo $
(Revisar las instrucciones del formulario RUES) GRUPO NIIF QARPOIIT - MCREWR
. . 1. NACIONAL ]
COMPOSICION DEL CAPITAL EN CASO DE PERSONAS JURIDICAS t1.PUBLICO % 1:2. PRIVADO %
2. EXTRANJERO 21 PUBLICO— % 22 PRIVADO — %

INDIQUE EL PORCENTAJE DE PARTICIPACION DE LAS MUEJRES EN EL CAPITAL SOCIAL %

S| ES UNA EMPRESA ASOCIATIVA DE TRABAJO

APORTES LABORALES APORTES ACTIVOS

$ % $ % $

APORTES LABORALES ADICIONALES

APORTES EN DINERO TOTAL APORTES

% $ % 8 %o

REFERENCIAS - ENTIDADES DE CREDITO

REFERENCIAS - COMERCIALES

7 1. NOMBRE TELEFONO

2. NOMBRE TELEFONO

1. NOMBRE TELEFONO

2. NOMBRE TELEFONO

ESTADO ACTUAL DE LA PERSONA JURIDICA

CODIGO DEL ESTADO ACTUAL DE LA PERSONA JURIDICA l:l I:] OTRO
(Revisar las instrucciones del formulario RUES) CUAL?

NUMERO DE EMPLEADOS l:' |:| |:| |:| |:|

8 NUMERO TOTAL DE MUEJERES QUE OCUPAN CARGOS DIRECTIVOS I:l l:’ l:l I:I |:|

NUMERO DE EMPLEADAS MUJERES EI D |:| l:l |:|

TIENE ESTABLECIMIENTOS, AGENCIAS O SUCURSALES:

si|_]

R —

TIENE LA ENTIDAD IMPLEMENTADO Ell I:' NOI:I
UN PROCESO DE INNOVACION

EMPRESA FAMILIAR (Informar solo para fines estadisticos)

si[ ] wo[]

PORCENTAJE DE EMPLEADOS TEMPORALES (%) \:’

DETALLE DE LOS BIENES RAICES QUE POSEA
(En cumplimiento del articulo 32 del Cadigo de Comercio)

MATRICULA INMOBILIARIA MATRICULA INMOBILIARIA
DIRECCION DIREGCION

9
BARRIO BARRIO
MUNICIPIO MUNICIPIO
DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO
PAIS PAIS

LEY 1780 DE 2016

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE CUMPLO CON LOS
REQUISITOS ESTABLECIDOS EN LA LEY 1780 de 2016 PARA ACCEDER A LOS
10 | BENEFICIOS DELARTICULO 3.

si[ ] no [ ]

SOLO EN CASO DE 1RA RENOVACION Y HABIENDOSE ACOGIDO A LOS BENEFICIOS DE LA
LEY 1780 DE 2016 AL MOMENTO DE LA MATRICULA.

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE MANTENGO EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS
ESTABLECIDOS EN EL NUMERAL 2.2.2.41.5.2 DEL DECRETO REGLAMENTARIO DE LA LEY

cuvpo [ ]

nocumpLo [ ]

PROTECCION SOCIAL

11 +ES APORTANTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD Y PROTECCION SOCIAL?

si[] no [ ]

TIPO DE APORTANTE: APORTANTE CON 200 l:|
(Marque con una X la casilla que corresponda) O MAS COTIZANTES

CUENTA CON MENOS 200
DE COTIZANTES

APORTANTE BENEFICIARIO DEL
ARTICULO 5 DE LALEY 1429 DE 2010

APORTANTE
INDEPENDIENTE

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento que la informacion reportada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es confiable, veraz,

completa, exacta .

Nombre de la Persona Natural o Representante Legal de la Persona Juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Espacio para uso exclusivo de la
Céamara de Comercio

Firma y Sello de la Camara de Comercio
EL SEW) MORA AVENDANO
ROCI O | DENTI FI CADO( A) CON EL
NUMERO 1075541482 FI RVA
ELECTRONI CAMENTE EL FORMULARI O
EL 2024-10-18 A LAS 150611

Documento de identificacién N° 1 0 755414 8 2

CCCED TII:I PASAF’OF&TEI:' PAiSI:l

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codigo de Comercio y normas concordantes y complementarias)

HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875
d685f 30e70

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12






(g EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES

FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO

Camara REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

g Comerc Confecamaras

ANEXO 2 HOJA 1 Red de Camaras de Comercio
CzZAQIP

Diligencie a maquina o letra imprenta los datos. No se admiten tachones ni enmendaduras. En los términos del articulo 166 del | Para uso exclusivo de la Camara de Comercio
Decreto 019 de 2012 y 33 del Codigo de Comercio, cualquier modificacion de la informacién reportada debe ser actualizada. En | Codigo Camara y Fecha Radicacion
los términos del articulo 36 del Codigo de Comercio, la Camara de Comercio podré solicitar informacion adicional. Autotizo el uso
y divulgacion de toda la informacion contenida en este formulario y sus anexos, para los fines propios de los registros plblicos y
su publicidad. 47 - 20241018
INSCRIPCION RENOVACION |:| ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D
wroarmoronee[o][o][olfa][o/ 260l J] o+
TAMANO DE LA EMPRESA
Marque con una (X) el tamano empresarial, anexando certificado expedido por la persona natural proponente o su contador, o por el representante legal del proponente
y el revisor fiscal, si esta obligada a tenerlo, o el auditor o contador.
1 GRAN EMPRESA D MEDIANA EMPRESA D PEQUENA EMPRESA D MICROEMPRESA
2 CAPACIDAD FINANCIERA
La informacion financiera se debe expresar en pesos, utilice punto para miles y coma para decimales. Indique la fecha de corte de la informacion, teniendo en cuenta que
los estados financieros deben corresponder al cierre fiscal (31 de diciembre del afo inmediatamente anterior); si no tiene antigliedad suficiente para tener estados
financieros al cierre, debe inscribirse con estados financieros de corte trimestral o de apertura. Las sucursales de sociedad extranjera deben presentar para registro la
2.1 informacion contable y finaciera de su casa matriz.
avo [2][0][2](3] ves[1][2] o [3][1]
. ACTIVO CORRIENTE 2 18
2.2| INDICE DE LIQUIDEZ = = U -
PASIVO CORRIENTE {Indigue la cifra con 2 decimales sin aproximaciones)
. PASIVO TOTAL 0,52
2.3| INDICE DE ENDEUDAMIENTO = = . -
ACTIVO TOTAL {Indigue la cifra con 2 decimales sin aproximaciones)
2.4 RAZON DE CORERTURA DE UTILIDAD O PERDIDA OPERACIONAL $301. 168. 845, 00 3,61
INTERESES - GASTOS DE INTERESES® B $83. 301. 686, 00 B (Indigue la cifra con 2 decimales sin aproximaciones)
*De acuerdo con los cambios introducidos par las MIIF
(Mormas Internacionales de Informacion Financiera),
el indicador de razon de cobertura de intereses, se
debe calcular, para cada grupo, de acuerdo con el
concepto del Consejo Técnico de la Contaduria
Plblica No. 2017 - 261 del 21 de Marzo de 2017
3 CAPACIDAD ORGANIZACIONAL
UTILIDAD O PERDIDA OPERACIONAL 0, 63
3.1| RENTABILIDAD DEL PATRIMONIO = = - —
PATRIMONIO (Indique la cifra con 2 decimales sin aproximaciones)
UTILIDAD O PERDIDA OPERACIONAL 0, 30
3.2| RENTABILIDAD DELACTIVO = = - -
ACTIVO TOTAL (Indique la cifra con 2 decimales sin aproximaciones)
El suscrito declara abajo la gravedad del juramento que la informacion reportada en este formulario y la documentacion Espacio para uso exclusivo de la Camara de Comercio
anexa al mismo, es confiable,veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las personas de las cuales A) MORA AVENDARD ROCI O
pertenecen las firmas. | DENTI FI A) CON EL NUMERO
1075541482 FI RVA ELECTRONI CAMENTE EL
FORMULARI O EL 2024-10-18 A LAS
150611 HASH DE Fl RVADO
Nombre de proponente persona natural o 310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 3
representante legal de la persona juridica FIRMA 0e70
MORA AVENDANO ROCI O
Documente de identificacion N° 1075541482 cC CE D PASAPORTE D
Cualquier falsedad en que se incurra podra ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codigo de Comercio y normas concordantes y
cnmp\emenlarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





«f

Camara
de Comercio
de Facatativa

FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO

EMPRESARIALY SOCIAL RUES

REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

CLASIFICACION
ANEXO 2 HOJA

~

W

Confecamaras

Red de Camaras de Comercio

CZ4QIP

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

5 De .acuerdn con las d.ispo?i.ciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 de 2015, relacione los bienes, obras y servicios que ofrecera a las
entidades estatales, identificados con el CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS en el TERCER NIVEL

51| Segmento  Famiia Clase Producto Segmento  Familia Clase Producto Segmento  Familia Clase Producto
Er4) AT 78] [ofo] | AT2] [2]7] B 2] [ofo] | [B1 5] [*] 8 [£]5] [o]0]
(R N N N N I N e N N N O I I O I A B R
LI L Jlofo] ) LI L JO L Jlofo] (LI L JL T J[ofo]
(R N N N T N D e N A B KR R
e e e L P T Jfodef | L JE L LT J[o]o]
LI LIl Jlofo] ) LI JL LI Jlofo) | LI JL T JL T J[o]o]
L et e dtefo) | L L T Jfodof | LI JL T JL I J[o]o]
L e Jtefol p LT JE L Jlofo} | LT L JET J[o]fo]
LI LIl Jefo] ) LI LI Jlofo) | LI JL L JE T J[o]o]
(D N N N N D D N A O N I o A B KR R
e e Jfefoyp LT JE L Jfofod | LT L JET J[o]o]
LI LIl Jlofo] ) LI JL LI Jlofo) | LI JL T JET J[o]o]
(D N N N N D D N N O o A B A R
L e Jtefol p LT JE L Jlofo} | LT L JET J[o]fo]
LI LIl Jlefo] ) LI LI Jlofo) | LI JL L JET J[o]o]
R N N N N D e D N A N I A B KR R
Ll Jef Jfefoyp LT JE L Jlofo} | L JE L JET J[o]o]
I N O N N A O Y O N N s O O i O B B B R TR N
(R N N N N D e D N N O A B R R
L o) | L JL L T L Jfodof | LI JL T JL I Jlo]o]

5.2 INDIQUE EL CODIGO DE LA(S) CLASIFICACION(ES) A ELIMINAR
Segmento  Familia Clase Producto Segmento  Familia Clase Producto Segmento  Familia Clase Producto
et e dtede | L P T Jodof | L LT LI J[o]o]
LI LI Jhofo] ) LI JL L I Jlofo) | LI JLT JET J[o]o]
R N N N N N e N N N N o O B R N
NOTA: si el espacio para las clasificaciones no es suficiente , utilice otro(s) anexo(s) , numerando las paginas respectivas. Para estos casos se pueden emplear
fotocopias firmadas en original

6 INDIQUE LA CANTIDAD DE FOLIOS (HOJAS) QUE APORTA INCLUYENDO EL FORMULARIO: | || |[ |

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento que la informacion presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para uso exclusivo de la Cémara de Comercio

confiable, veraz, complela, exacta y se encuentran firmados por cada una de las personas de las cuales pertenecen las firmas

Nombre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA |DENT?-F|S(§-\.%§:)) LR (EORE

004 10- 15 A LA 150011 TS DE-FI FAED

MORA AVENDANO ROCI O FHORBO0ESaOR GRAORASSEoRTaToonst S0eT0

Documento de identiicacion n 1075541482 cc CED PASAPORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podr ser sancionada de acuerdo can I Ley {articulo 38 del Cédigo de Comercin y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTHAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL DE FONTI BON ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 28, 72 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusivo de la Camara de Gomercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE [I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTHAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| MNOMBRE DEL CONTRATANTE: |ESE HOSPI TAL SANTA CLARA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 23, 04 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusivo de la Camara de Gomercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE [I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTHAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| MNOMBRE DEL CONTRATANTE: |ESE HOSPI TAL SANTA CLARA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |38, 79 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusivo de la Camara de Gomercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE [I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA EI Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTHAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| MNOMBRE DEL CONTRATANTE: |ESE HOSPI TAL DE SANTA CLARA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 23, 97 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusivo de la Camara de Gomercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE [I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTHAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| MNOMBRE DEL CONTRATANTE: |ESE HOSPI TAL DE SANTA CLARA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |31, 90 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusivo de la Camara de Gomercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE [I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EIIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTHAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| MNOMBRE DEL CONTRATANTE: |ESE HOSPI TAL SANTA CLARA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 2, 69 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusivo de la Camara de Gomercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE [I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA EI Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| NowmBRE DEL CONTRATANTE: [ESE HOSPI TAL REGI ONAL MANUELA BELTRAN SOCORRO |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: |5, 04 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| NowmBRE DEL CONTRATANTE: [ESE HOSPI TAL REGI ONAL MANUELA BELTRAN SOCORRO |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: [ 1, 22 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [”EIIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |ESE HOSPI TAL HI LARI O LUGO SASAI VA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: |6, 35 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL REG ONAL SOGAMOSO ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 18, 36 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| NowmsAE DEL CONTRATANTE: [HOSPI TAL UNI VERSI TARI O DE LA SAMARI TANA ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: |6, 98 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5 NOMBREDELCONTRATANTE:|ESE HOSPI TAL REGI ONAL MANUELA BELTRAN |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SWMLY: |8, 74 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5 NOMBREDELCONTRATANTE:|ESE HOSPI TAL REGI ONAL MANUELA BELTRAN |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 26, 29 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTREGA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTE ESE |

8.6 VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: [ 136, 21 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'LCM Bl OVEDI CA SAS |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: [SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD CENTRO ORI ENTE ESE |

8.6 VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: | 214, 88 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTE ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |41, 67 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTE ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 12, 97 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(2l 4 [al of [afef [ofof | LT JL L JL T Jlofof | LI JLT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |ESE HOSPI TAL SANTA RCSA DE TENJO |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |9, 67 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL MARi A AUXI LI ADORA DE MOSQUERA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SWMLY: [5, 18 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTE ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: | 279, 98 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL MARi A AUXI LI ADORA DE MOSQUERA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: |9, 05 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NowmBRE DEL CONTRATANTE: [ESE HOSPI TAL SAN JUAN DE DI OS FLORI DABLANCA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 29, 45 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL MARi A AUXI LI ADORA DE MOSQUERA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |6, 03 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTE ESE |

8.6 VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: [ 227, 71 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTE ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |85, 89 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTE ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |61, 51 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(2l 4 [al of [afef [ofof | LT JL L JL T Jlofof | LI JLT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL MARi A AUXI LI ADORA MOSQUERA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |18, 11 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: [ESE HOSPI TAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONI O DE PI TALI TO |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SWMLY: |8, 94 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBREDI NTEGRADA DE SERVI Cl OS DE SALUD NORTE E. S. E |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 289, 97 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| nowsre DEL CONTRATANTE: [SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTER ESE

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |43, 30 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CIl OS DE SALUD NORTE E. S. E. |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 25, 06 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NowmsRE DEL CONTRATANTE: LA FUNDACI ON ABOOD SHAI O |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |57, 00 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL MARI A AUXI LI ADORA DE MOSQUERA ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |44, 02 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |FUNDACI ON ABOOD SHAI O |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 13, 44 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NowmsAE DEL CONTRATANTE: [HOSPI TAL MARI A AUXI LI ADORA ESE MOSQUERA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |5, 89 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |SUBRED | NTEGRADA DE SERVI CI OS DE SALUD NORTE ESE |

8.6 VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLY: | 130, 90 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5 NOMBREDELCONTRATANTE:|ESE HOSPI TAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONI O |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |93, 78 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL MARi A AUXI LI ADORA ESE - MOSQUERA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |11, 39 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [IIEI

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NowmBRE DEL CONTRATANTE: [ESE. MERCEDES TELLEZ DE PRADI LLA HOSPI TAL VI ANi |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: | 10, 15 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL MARi A AUXI LI ADORA ESE- MOSQUERA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SWMLY: |5, 85 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: [ESE HOSPI TAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONI O DE PI TALI TO |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |9, 07 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NowmsAE DEL CONTRATANTE: [HOSPI TAL MARi A AUXI LI ADORA ESE MOSQUERA |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |5, 71 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

(8l s] [a] ¢ [a]ls][ofof | [T JL L JL T J[ofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12





FORMULARIO DEL REGISTRO UNICO
20 EMPRESARIAL Y SOCIAL RUES e

CAmars REGISTRO UNICO DE PROPONENTES

$eromar EXPERIENGIA Confecamaras
ANEXO 2 HOJA Red de Camaras dfg%zt_jDOJ p

INSCRIPCION RENOVACION D ACTUALIZACION D ACTUALIZACION POR TRASLADO DE DOMICILIO D

8 De acuerdo con las disposiciones contenidas en el articulo 2.2.1.1.1.5.2 del Decreto 1082 del 2015, relacione los CONTRATOS EJECUTADOS que deben corresponder
a los bienes, obras y servicios de la experiencia que acredita, identificindolos con el clasificador de bienes y servicios en el tercer nivel.

8.1| NIT DEL PROPONENTE @@@@@@DD DV—

8.2| INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE INCLUYE [I

8.3 Marque con una X si la experiencia (Contrato ejecutado) fue celebrado por:

1. ELPROPONENTE

2. ELACCIONISTA, SOCIO O CONSTITUYENTE DEL PROPONENTE (Si la conslitucion del proponente es menor a tres (3) afios ): |:|

3. CONSORCIO, UNION TEMPORAL O SOCIEDAD EN LAS CUALES EL PROPONENTE TENGA O HAYA TENIDO PARTICIPACION: |:|

De acuerdo a lo anterior indique:

8.4| momeRE DELCDNTRAT\STA:'B' OPLUS MEDI CAL CARE S. A . S. |

8.5| NOMBRE DEL CONTRATANTE: |HOSPI TAL MARi A AUXI LI ADORA ESE |

8.6| VALOR DEL CONTRATO EJECUTADO EXPRESADO EN SMMLV: |33, 02 Indique I cifra oon 2 decimeles
SN aproximaciones

8.7 | PORCENTAJE DE PARTICIPACION EN EL VALOR EJECUTADO EN CASO DE CONSORCIOS Y UNIONES TEMPORALES Yo

8.8 | CONTRATO EJECUTADO IDENTIFICADO CON EL CLASIFICADOR DE BIENES Y SERVICIOS EN EL TERGER NIVEL:

[al2f [al 7 [a]2f [ofo] | [T JL L JL T Jlofof | LI JLIT JL T J[o]o]
(LIt Jlofo] | L JET LT Jlofo] | LI JET JL T J[o]o]
N N N N e N N N 2 o O N G B B B B R A 2
LI Jr Jlofof LT LT Jlofof | L1 JLIT JL T J[o]o]
LTI Jlefo) | LTI Jlofo] | L TET T T J[ofo]
LTI T Jlefe] | CTJET JET J[ofo] | T JET T ] [0]o]

ELIMINAR EXPERIENCIA: INDIQUE EL NUMERO CONSECUTIVO DEL REPORTE DEL CONTRATO EJECUTADO QUE ELIMINA:

OO OO0 OO0 000 000 4dod 0od 000 oo

NOTA: Si el espacio para la experiencia (Contratos ejecutados) no es suficiente, utilice otro(s) anexo(s). numerando las paginas respectivas, para estos casos se puede
emplear fotocopias firmadas en original.

El suscrito declara bajo la gravedad del juramento gue la informacién presentada en este formulario y la documentacion anexa al mismo, es Espacio para use exclusive de la Camara de Comercio
confiable, veraz, completa, exacta y se encuentran firmados por cada una de las persona de las cuales pertenecen las firmas

EL SENOR(A) MORA AVENDANO ROCI O
| DENTI FI CADO(A) CON EL NUMERO 1075541482
FI RVA ELECTRONI CAVENTE EL FORMULARI O EL
2024-10-18 A LAS 150611 HASH DE FI RVADO
310bd808e3502f 01d361d5968a1875d685f 30670

Nembre de proponente persona natural o representante legal de la persona juridica FIRMA

MORA AVENDANO ROCI O

Documento de identificacion N* 1075541482 cc CE[I PASAFORTE D

Cualquier falsedad en que se incurra podré ser sancionada de acuerdo con la Ley (articulo 38 del Codige de Comercio y normas concordantes y complementarias)

Nro. Lig. 1809847
Fecha: 2024/10/18 15:06: 12
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