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ANEXOS

ANEXO 1

San Juan de Pasto,      
Doctor:

Gerente 
Hospital Universitario Departamental de Nariño E.S.E.

La ciudad
Ref.: 
Así mismo, el suscrito declara que: 
1. Tiene capacidad legal para firmar y presentar la cotización.

2. El o los contratos que se llegare a celebrar en caso de adjudicación, compromete totalmente a la sociedad que legalmente represento.

3. He revisado cuidadosamente los documentos de la cotización, incluidas sus aclaraciones y renuncio a cualquier reclamación por desconocimiento o errónea interpretación de la misma.

4. La sociedad que legalmente represento y el personal con el cual se desarrollará los procesos cotizados, no están impedidos por causa de inhabilidades y/o incompatibilidades establecidas en las leyes colombianas para contratar con el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO E.S.E.

5. He recibido toda información necesaria para presentar debidamente la cotización.

6. En la eventualidad de que sea adjudicado el contrato, me comprometo a realizar, dentro del plazo máximo que fije el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARIÑO E.S.E., todos los trámites necesarios para legalización y adquisición de las pólizas solicitadas.

7. Que el contenido de la cotización  es válido por un mínimo de treinta (30) días, contados a partir de la fecha y hora del cierre de la misma.

8. Que conozco el estatuto de contratación del Hospital Universitario Departamental de Nariño, acuerdo No. 014 de 2019 proferido por la Junta Directiva del Hospital.

9. Que no soy deudor moroso del Estado o tengo acuerdo de pagos urgentes.

10. Que conozco y acepto el anexo No. 3.

11. Valor de la cotización: $


Atentamente,


(Nombre del representante legal)
Cédula de Ciudadanía No.
(Nombre completa de la firma cotizante)
NIT
Dirección, Teléfono, Fax



ANEXO 2

FORMATO DE PROPUESTA ECONÓMICA
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DESCRIPCION
	
CANTIDAD
	UNIDAD DE MEDIDA
	VALOR UNITARIO
	VALOR INCLUIDO IVA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 
TOTALIZAR PROPUESTA:
TIEMPO DE ENTREGA:

(Nombre Completo del representante legal)
Cédula de Ciudadanía No.
(Nombre completa de la firma proponente)
NIT
Dirección, Teléfono, Fax
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