ANEXO 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

ipiales, 22 de Enero de 2019

Doctor

JAIME ALBERTO ARTEAGA CORAL

Gerente }
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARTINC ESE

Ref.: SOLICITUD SIMPLE DE OFERTAS AMB.SP-002-2019

El presente escrito tiene por objeto presentar la cotizacion para el suministro de los
productos correspondiente a la solicitud simple de ofertas, prestacion del servicio de
fumigacién en todas las areas correspondientes a la planta fisica del Hospital Universitario
Departamental de Narific E.S.E. De acuerdo con los términos y condiciones y de
conformidad con lo establecido en este documento y los anexos de la propuesta adjunta.

Asi mismo el suscrito declaro que :
Tengo la capacidad legal para firmar y presentar cotizacion.

El o los contratos que se llegare a celebrar en caso de adjudicacion compromete totalmente
a la sociedad que legalmente represento

He revisado cuidadosamente los documentos dela solicitud, e incluido sus aclaraciones y
renuncio a cualquier reclamacién por desconocimiento o errénea interpretacion de los
mismos.

La sociedad que legaimente represento no esta impedida por causa de inhabilidades Vo
incompatibilidades establecidas en la leyes colombianas para coniratar con el Hospital
Universitario Departamental E.S.E.

He recibo toda informacion necesaria para presentar debidamente la cotizacién

En la eventualidad de que sea adjudicada la solicitud en referencia, me comprometo a
realizar dentro del plazo méximo que se fije el Hospital Universitario Departamental de
Narifio E.S.E. Todos los tramites necesarios para la legislacién y adquisicién de las pdlizas
solicitas.

Que conozeo el estatuto de contratacion del Hospital Universitario Departamental de Narifio
E.S.E. acuerdo No. 008 del 2014 proferido la junta directiva del Hospital Universitario
Departamental de Narifio E.S.E.

Que conozco el cédigo de buen gobierno y codigo de ética del Hospital Universitario
Departamental de Narifio E.S.E

Que no soy deudor morose del estado o tengo acuerdo de pagos urgentes.



Aceptamos las condiciones de recepcién técnica y administrativa de los ‘productos
suministrados.

Que conozco y cumplo el anexo técnico descripcion de practicas y procedimientos de
seguridad salud en trabajo y medio ambiente definidos para anexar a los documentos
contractuales de los contratistas

Valor total de la propuesta: Doce millones Quinientos mil pesos ($12.500.000)
Validez de la oferta: 15 dias desde Ia fecha la presentacién.
No. Folios: 25 folios
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HECT@AV;ER ARTEAGA CASTILLO
C.C.1.085/900.616
FUMIGACIONES H.A.7/24

NIT 1.085.900.616-9

CRA 2 A 12-113 IPIALES NARINO CEL 3182827912




CERTIFICACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Ipiales, 22 de enero de 2019

Certificacién de Inhabilidades & incompatibilidades

Yo HECTOR JAVIER ARTEAGA CASTILLO, mayor de edad, iidentificado .con
la cédula de ciudadania N‘-1.085_..900.616 expedida en Ipiales, en mi calidad
de representante legal de FUMIGACIONES H.A: 7/24., por medio del presente
documento manifiesto no hallarme incursa (o) ni la Entidad que represento, en - »
algunas de las causales de inhabilidad e incompatibilidad contenidas en los
articulos 8 y 9 de la Ley 80 de 1993, y de igual manera estoy enterado que de
hallarme en algunas de dichas circunstancias, el convenio queda viciado de
nulidad absoluta, segln lo dispuesto en el numeral 1 del articulo 44 de la Ley-
80 de 1993. ' - :

La presente Certificacion se expide en Enero alos 22 dias del mes Enero del
afio2019. | - o

Cordialmente, ‘1
- Ayics (ﬂ ToROY ‘

HECTOR JAVIER ARTEAG/A CASTILLO
regentante Legal e W 2%
ACIONES H.A. 7/24
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V1. DECLARACION BE ORIGEN D

Declaro expresamente que:

L. Los recursos que poseo provienan de las slguientes fuentes (Detalle ceupaclin; oflclo, actividad, negocio, ete,):
SERVICOS DE SANEAMIENTO AMBIENTAL )

2. Tante mi actividad, profesién u eficio es licita y1a elerzo dentro del marco legal. Los recursos que pasao no provienen de actividades licitas contempladas en el CGdigo Penal colombians o cualquler norma que lo.
medltique o adiclane. : | '

3. Lainf in que he on este de es verazy ¥ me obligo & actualizazla anvalmonte.

4, De manera lirevocable autorizo al HUDN £5.E, para sollcitar, consultar, procesar, suministrar y iepnrtar o divuigar & cuslquler enfldad con Ja que mentenga una reiaclsn comercial vigente, o que se encuentre
debldemente autorizada para marefar o adminisicar bases de datos, Incluidas las entidades gubamamentalas. la Informactén contenida en este formulario.

5. Los recursos que se derlven dol desarrollo do relaciones de negocio o lales, no se destinatéh a la én def grupaes terroristos o actividades terroristes, 5
6. Eximimos al HUDN ES.E., sus representantes logales y ®s, de tods resp d que se derive por Informacién errénee, falsa o Insxacta que se hublere p parci en aste dosumento o de la
violacién del mismo, = :
iy V), DESLAR

4, Ha slde sanclonado o Inv;ullgadn per dalitos de lavado de activos o de financiacidn del terrorismo? ) sl e No

L3

: —t —
2. L2 Entlded 0 alguno de sus acclonistas hen sido Incluldos &n istes Inhlbitarias comg fa fsta Ciinton? sl No [X
3. 5l es persona natural ha stdp incluido en listns inhlbitorins como Ia lista Clinton? si No |X

4l FIRMA ¥ HUELLA -

Como constancla de haber leids, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la Infermaclén que ha suminlstrado es exacta en todas sus partes y flrmo ¢l
siguients documento;

NDE'A'UNA PERSONA JURTDICA

S Nombre de la persona que Ip diligenciz Tipe te documento Nimero de Identflcacion

L

cc' |csi |PAs,|

Lugar de expediclén Flrma




