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L Calidad up Compromise, Sa Salud Muestra Raedn do Ser

NIT. 860.015.928-2

ANEXOS

ANEXO 1 ,
CARTA DE PRESENTACION

Ciudad y fecha....cccoccvccmnvcennns

Sefiores:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
Ciudad,

El suscrito............, actuando en representaciéon de ................ De acuerdo con las reglas que contienen la
convocatoria publica No 03 de 2022, presentar oferta para la operacién del subproceso asistencial de
especialistas para la Empresa Social del Estado HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA presento la siguiente propuesta
para el suministro de servicios:para el desarrolio del subproceso en mencién de acuerdo a los requerimientos técnicos,
y en caso que me sea adjudicada declaro y me comprometo a;

- Que conozco y acepto las condiciones publicadas en 1a convocatoria publica 03 de 2022 y que garantizo la
buena calidad del servicio a ejecutar. '

- Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes de esta carta en
la calidad con que actlan en ella. ,

- Que ni el suscrito ni la persona juridica con el componente profesional que represento se hallan incursos en
las causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Constitucién y demas normas sobre la
materia.

- Que me comprometo ademas a mantener la reserva requerida de la informacién suministrada por el Hospital
y darle utilizacion exclusiva para la propuesta en particular y posteriormente en caso de que no sea adjudicado
garantizo fa no revelacién, copia, distribucion, fotocopia y transmision a terceros.

-~ Que garantizo y me obligo a cumplir a cabalidad el objeto a ejecutar durante el tiempo estipulado para ello en
tas condiciones y disposiciones de las normas contractuales para la entidad.

-~ Que'la validez de ia oferta es por

- Que elvalor de oferta es por $

-~ Que, en la eventualidad de salir favorecidos en la presente invitacion, me comprometo a suscribir el contrato
dentro del'plazo que determine la Institucion.

NOMBRE COMPLETO DEL PROPONENTE

NOMBRE COMPLETO DEL REPRESENTANTE
LEGAL Y/O QUIEN SUSCRIBIRA EL CONTRATO

DIRECCION Y CIUDAD

TELEFONO

FAX

CORREQ ELECTRONICO

N° DE FOLIOS DE LA PROPUESTA.
VALOR DE LA PROPUESTA

Atentamente

Representante Legal
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ANEXO No 2

El ofertante allegara una péliza de seriedad de garantia de acuerdo a los términos de
condiciones, acapite ANEXOS.
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ANEXO No 3

DEVILLETA

upstea Razan de Ser

El ofertante debera diligenciar por cada profesional una ficha general que contenga:

NOMBRES | IDENTIFICACION | ESPECIALIDAD | EGRESADO | EGRESADO
PREGRADO | POSGRADO

EXPERIENCIA

Todos los certificados y titulos de cada profesional; deben estar en cuanto a la

autenticidad de los mismos.

La ESE se reserva el derecho de admision de los profesionales ofertados por la empresa.
En la ejecucion del contrato la empresa no podra realizar cambios de profesionales sin

autorizacion previa de la ESE.
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