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Es responsabilidad del proponente verificar la informacion que diligencie en los
formatos y documentos soporte. No obstante, para facilitar la preparacion de la
oferta el Hospital anexa lo siguiente:

ANEXOS: )
1.- MODELO PROPUESTA ECONOMICA

Ciudad y Fecha

Doctor:

NILSEN ARLEY ALVEAR ACOSTA
Gerente HUDN

Calle 22 N° 7 -93 Parque Bolivar
San Juan de Pasto (N)

REFERENCIA: PROCESO MINIMA CUANTIA No. ___-5.5.0.2020

Por medio del presente me permito presentar la propuesta econémica dentro del proceso
de minima cuantia N° -5.5.0.2020, y me comprometo al cumplimiento de las siguientes
condiciones contractuales:

1.- OBJETO: , en los términos, condiciones y
valores contenidos en esta propuesta, correspondiente a la invitacion piblica y demas
documentos del proceso, las cuales hacen parte integral del contrato para todos sus efectos
legales, de acuerdo al siguiente detalle: (Anexé ficha técnica al final de la propuesta)

2.- Me comprometo a:

2.1) Prestar el servicio de . 2.2) Mantener indemne al HUDN de
cualquier reclamacion proveniente de terceros que tenga como causa las actuaciones del
contratista, conforme las previsiones de la ley. 2.3. Declarar bajo la gravedad del juramento
no hallarme incurso dentro del régimen de inhabilidades e incompatibilidades en los
términos de la ley 80 de 1993 y demas disposiciones legales y reglamentarias. 2.4. Ejecutar
el contrato bajo mi propia responsabilidad, sin subordinacién y con autonomia plena
respecto al HUDN. No generando entre el HUDN y el suscrito ningiin tipo de relacion laboral,
ni con el personal que vincule para ejecutarlo; tampoco genera el pago de salarios y
prestaciones sociales, ni ningiin emolumento diferente al valor de la oferta presentada. 2.5.
Ejecutar a mi costa todos los cambios y modificaciones que sean necesarios para el estricto
cumplimiento de lo pactado en este documento. 2.6. Prorrogar la vigencia de las garantias
exigidas cuando a él lo hubiere lugar. 2.7. Acatar las recomendaciones efectuadas por el
interventor y/o Supervisora del contrato.

3. VALOR DE LA PROPUESTA: (Precio total y discriminado).

4. FORMA DE PAGO: Me acojo a la forma de pago que establecié6 el HUDN (item no
modificable).

5. PLAZO: Me comprometo a ejecutar el contrato (__) dias calendario, contados a
partir de la suscripcion del acta de inicio previa legalizacion y perfeccionamiento del
contrato y acepto que el contrato tendra vigencia durante el plazo de ejecucion del mismo.

6. CESION DEL CONTRATO: Una vez publicada la comunicacion de aceptaciéon, me obligo a
no ceder el contrato sino con autorizacién previa, expresa y escrita del HUDN. La cesion
tendra efectos siempre y cuando sea autorizado por el HUDN y notificado en este aspecto;
asi mismo, se requiere la aprobacion de la cesion de la garantia o la aprobacion de la
modificacion correspondiente o se otorgue una nueva.
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7. Me acojo y acepto la totalidad de las condiciones contractuales prevista en la solicitud
simple de oferta del proceso N°

Cordialmente,

Nombre del Proponente:
Documento de ldentidad:
Cedula de ciudadania:
Direccion:

Ciudad:

Celular:

Email:

2.- CERTIFICACION DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES

Ciudad y Fecha

Doctor:

NILSEN ARLEY ALVEAR ACOSTA
Gerente HUDN

Calle 22 N° 7 -93 Parque Bolivar
San Juan de Pasto (N)

REFERENCIA: PROCESO MINIMA CUANTIA No. ___-5.5.0.2020

El suscrito (Oferente Persona natural, nombre del Revisor Fiscal o nombre del
Representante Legal del oferente persona juridica, seglin sea el caso), identificado con
cédula de ciudadania niimero expedida en , certifica que (me encuentro
o la firma ), identificada con (cedula o N.L.T. ), se encuentra a paz y salvo
por concepto del pago de sus obligaciones con los sistemas de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje (de todo el personal que se encuentra
laborando dentro de la misma y que asi lo requiere), durante los lltimos seis (6) meses.

Lo anterior para cumplir lo establecido en el Articulo 50 de La Ley 789 de 2002 y La Ley
1150 de 2007.

La presente se expide a los (L) dias del mes de del ano dos mil veinte (2020).

Atentamente,

[Nombre y firma seglin el caso]
C.C.No
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3.- MANIFESTACION DEL OFERENTE SOBRE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Ciudad y Fecha

Doctor:

NILSEN ARLEY ALVEAR ACOSTA
Gerente HUDN

Calle 22 N° 7 -93 Parque Bolivar
San Juan de Pasto (N)

REFERENCIA: PROCESO MINIMA CUANTIA No. ___-S.5.0.2020

Yo , actuando en calidad de (Oferente Persona Natural o
representante Legal del oferente persona juridica, o Apoderado), de , manifiesto
bajo la gravedad del juramento de forma clara e inequivoca, que ni (El Proponente, ni su
Representante Legal, ni su apoderado, ni sus socios), me (nos) encuentro(tramos)
incurso(s) en las causales de inhabilidad e incompatibilidad previstas en la Constitucion y en
La Ley, en especial las contempladas en El Articulo 8 de La Ley 80 de 1993, en La Ley 1150
de 2007 y en La Ley 1474 del 12 de Julio de 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas
a fortalecer los mecanismos de prevencion, investigacion y sancién de actos de corrupciony
la efectividad del control de la Gestion Plblica” (Articulo 1. Inhabilidad Para Contratar De
Quienes Incurran En Actos De Corrupcion. Articulo 2. Inhabilidad Para Contratar De Quienes
Financien Campaiias Politicas. Articulo 4. Inhabilidad Para Que Ex Empleados Publicos
Contraten Con El Estado y Articulo 90. Inhabilidad Por Incumplimiento Reiterado).

La presente se expide a los
Atentamente,

(L) dias del mes de del ano dos mil veinte (2020).

Cordialmente,

Nombre del Proponente:
Documento de ldentidad:
Cedula de ciudadania:
Direccion:

Ciudad:

Celular:

Email:
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4.- CARTA DE COMPROMISO DE TRANSPARENCIA

Ciudad y Fecha

Doctor:

NILSEN ARLEY ALVEAR ACOSTA
Gerente HUDN

Calle 22 N° 7 -93 Parque Bolivar
San Juan de Pasto (N)

REFERENCIA: PROCESO MINIMA CUANTIA No. ___-S.5.0.2020

Respetado:

Por medio de este documento el suscrito [Nombre del representante legal
del oferente la persona juridica u oferente de la persona natural], identificado como

aparece al pie de mi firma,[en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de
] [nombre del Proponente],manifiesto que:

1. Apoyo la accion del Estado colombiano y del HUDN para fortalecer la transparencia y la
rendicion de cuentas de la administracion publica.

2. No estoy en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto del Nuestra
parte, y la de nuestros empleados o asesores.

3. Me comprometo a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago,
retribuciones o prebenda a servidores pliblicos o asesores de la Entidad Contratante,
directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero.

4. Me comprometo a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por
objeto o efecto la colusion en el Proceso de Contratacion para el

5. Me comprometo a revelar la informacion que sobre el Proceso de Contratacion para el
, hos soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia.

6. Me comprometo a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del
presente Compromiso Anticorrupcion, explicar su importancia y las consecuencias de su
incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.

7. Conozco las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso
anticorrupcion.

La presente se expide a los (L) dias del mes de del ano dos mil veinte (2020).

Cordialmente,

Nombre del Proponente:
Documento de ldentidad:
Cedula de ciudadania:
Direccion:

Ciudad:

Celular:

Email:
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VER FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO SARLAFT EN FORMATO EXCEL ADJUNTO
VER FORMATO “PRACTICAS Y PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD, SALUD OCUPACIONAL Y MEDIO

AMBIENTE” disponible en: http//hunired.hosdenar.gov.co/hunired2//index.php7apoyo/gestion-
juridicalfile/958-anjur-01-anexo-tecnico EN PDF ADJUNTO
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