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ACTA DE LIQUIDACION BILATERAL
INFORMACION DEL CONTRATISTA:

Nombre o Razén Social B.M.O LINE

NIToC.C 900540920-2

Nombre del Representante | VICTOR HUGO OSORIO GUTIERREZ
Legal

INFORMACION DEL CONTRATO

Numero 24-2130.13.07.404

Fecha Suscripcién 28 de octubre de 2024

Fecha de Inicio 29 de octubre de 2024

Fecha de Terminacion 31 de diciembre de 2024

Nombre y Cargo del Andrea Carolina Salazar Taborda- Ingeniera biomédica
Supervisor

Entre las partes contratantes se procede a liquidar el contrato inicialmente descrito,
dejando expresa constancia de los siguientes valores:

Valor Inicial del Contrato $ 58.266.821
Valor Adiciones $0

Valor Final del Contrato $ 58.266.821
Valor Anticipo $0

Valor Total Facturado $ 56.541.719,79
Valor Total a Favor del Contratista $0

Valor Total Pagado $ 56.541.719,79
Valor no ejecutado a favor del hospital $1.725.101,21

CONCEPTO DEL SUPERVISOR

Teniendo en cuenta que fueron recibidos a satisfaccion los servicios pactados, que el
contratista cumplié a cabalidad con el objeto del contrato y brindo oportunamente los
servicios a que se obligdé y que el Contratista entregé certificaciones sobre paz y salvo
por concepto de aportes a la seguridad social y parafiscales, tal y como se hizo contar en
el acta de supervision; se concluye que es procedente la liquidacion del contrato
conforme al resumen econdémico presentado con antelacion.

ACUERDO DE LAS PARTES SOBRE LA LIQUIDACION DEL CONTRATO

Las partes acuerdan liquidar bilateralmente y de comudn acuerdo el Contrato iniciaimente
identificado, reconociendo que el balance del contrato es el descrito en esta acta.

Como consecuencia de lo anterior, las partes de comun acuerdo se declaran a paz y
salvo debido a que manifiestan que no se adeuda suma alguna en ejecucion del contrato
que se liquida y de esta forma dan por terminado el contrato, renunciando a cualquier
reclamacion ulterior.

OBSERVACIONES

Se anexa informe de supervision final y pago de seguridad social correspondiente al mes
de diciembre.

Carrera 5 No. 18 - 17 Av. Fundadores Conmutador: 8592325 /Citas: 8592324
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institucional
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ACTA DE SUPERVISION Y/O INTERVENTORIA

CONTRATO DE COMPRAVENTA 24-2130.13.07.404

INUMERO DE ACTA

2

IFECHA

26 DE NOVIEMBRE 2024

PERIODO SUPERVISADO

29 DE OCTUBRE 2024 A 31 DE DICIEMBRE DE 2024

CONTRATO N2

24-2130.13.07. 404

El Hospital Departamental San Juan de Dios de Riosucio,
Caldas E.S.E requiere contratar la prestacion de servicio de

OBJETO . . . Ly . L 1.
calibracion y validacion, de los equipos meédicos de la
institucion.

CONTRATISTA BMO LINE S.A.S

PLAZO DE EJECUCION

31 DE DICIEMBRE DE 2024

VALOR DEL CONTRATO $58.266.821.00 lcDP: 648 RP: 924
PRORROGAS N/A
SUSPENSIONES IN/A
ADICIONES N/A
SUPERVISOR(ES) IANDREA CAROLINA SALAZAR TABORDA

EJECUCION DEL CONTRATO A LA FECHA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $58.266.821
ANTICIPO $0
VALOR EJECUTADO $ 56.541.720
VALOR A PAGAR PERIODO $4.219.634
SALDO POR EJECUTAR $1.725.101

VERIFICACION DE OBLIGACIONES

OBLIGACION

DESCRIPCION DE LA

DESCRIPCION DEL CUMPLIMIENTO

El contratista se obliga para con el
HOSPITAL, a prestar los servicios
de calibracién vy validacién de
equipos biomédicos de la entidad.

Anexo informe técnico servicio de calibracion.

Enunciar anexos:
1. Informe de actividad
2. Cuenta de cobro
3. Seguridad social

Para constancia de lo anterior, firma la presente Acta el supervisor y/o Interventor del Contrato,
asegurando que no ha omitido informacion y la consignada es veraz.
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SUPERVISOR(A)

ANDREA CAROLINA SALAZAR TABORDA

Original: Area de Contratacién.
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Rionegro, 24 de diciembre de 2024

Sefores
Hospital San Juan de Dios
Riosucio, Caldas

Asunto: Certificacion de aportes al sistema de seguridad social integral y parafiscales de persona juridica

Victor Hugo Osorio Gutiérrez, identificado con cédula No. 75094840, en mi condicién de Representante
Legal de BMOLINE S.A.S., identificada con NIT 900540920-2, debidamente inscrito en la Camara de
Comercio de Rionegro, luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas
en Colombia, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas
de Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje
y al Fondo Nacional de Formacion Profesional para la Industria de Construccién (articulo 65 Ley 1819 de
2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafia durante los Gltimos seis (6) meses
contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de seleccién. Lo anterior, en cumplimiento
de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de 2007.
La presente se expide el 24 de diciembre de 2024, en Rionegro

Se firma segun el caso por:

lwn

Victor Hugo Osogo Gutiérrez
Representante Le

C.C. 75094840

E-mail: ventas@bmoline.com

al

Calle 41B # 57A-61, Piso 1, v bmoline.com
Lirh. Los Torres de San Nicolds vosorio@himolineg.com
Rionegro - Antiomuin 37274683
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