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ANEXOS

ANEXO 1 ,
CARTA DE PRESENTACION

Ciudad y fecha.......ccccccrvennen.

Sefores:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
Ciudad,

El suscrito do en representacxon de ... ,De acuerdo c;on ias reglas que contienen la
convocatoria publica No 05 de 2021, presentar oferta par: ksu nistro de matenales_ e laboratorio clinico para la
Empresa Social del Estado HOSP|TAL SALAZAR DEVVlLL TA presento la siguiente propu esta para el suministro de
servicios para.el desarrollo del subproceso en menc:lon de acuerdo a los requerimientos tecmcos Yy €n caso que me
sea adjudicada declaro y me comprometo a: :
~  Queé conozco y acepto las condiciones pubhcadas en la convocatoria publica 03 de 2021 . que garantizo la
buena calidad del servicio a ejecutar.
- Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los fi rmantes e esta carta en
la calidad con que actuan en ella,
~  Que ni el suscrito ni la persona juridica con el componente profesional que represento se ;ha!ian incursos en
las causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Constitucion y dema normas sobre la
materia.
- Que me comprometo ademas a mantener la reserva requetida de la informacion sumnmstrada por el Hospital
y darle utilizacion exclusiva para ta propuesta en particular y posteriormente en caso de «
garanﬁzo la no revelacion, copia, distribucion, fotocopia y transmision a terceros.
~  Que garantizo y me obligo a cumplir a cabalidad el objeto a ejecutar durante el tnempa estxpulado para elloen
las condiciones y disposiciones de las normas contractuales para la entldad ‘
~  Que lavalidez: de la oferta es por
- Que el valor de oferta espor$ , .
- Que, en la eventualidad de salir favoremdos enla presente xnvntacnon /m ;comprometo a suscribir el contrato
dentro del plazo que determlne la Institucion. ;

NOMBRE COMPLETO DEL PROPONENTE

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

DIRECCION Y CIUDAD

TELEFONO

FAX

CORREOQ ELECTRONICO

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

Atentamente

Representante Legal
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La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razén de Ser.




