ANEXO 4

DISTRITO DE SANTIAGO DE CALI
SECRETARÍA DE SALUD PÚBLICA 

CARTA PARA SOLICITAR LIMITAR LA CONVOCATORIA A MIPYMES


Señores 
Distrito de Santiago de Cali
Secretaría de Salud Pública 
Calle 4B No. 36-00 Barrio San Fernando
Ciudad

[bookmark: _GoBack]REF: SELECCIÓN DE MÍNIMA CUANTÍA No. 4145.010.32.1.0381-2022

El suscrito _____________, obrando en nombre y representación de _________, de conformidad con lo establecido en el presente proceso de contratación, adelantado por Distrito de Santiago de Cali- Secretaría de Salud Pública, de conformidad con lo prescrito en los artículos 2.2.1.2.4.2.2 a 2.2.1.2.4.2.4 de Decreto 1860 de 2021, solicitamos que el proceso de selección en referencia sea limitado a MIPYMES (señalar con una x la modalidad a la que desea aplicar)

	MIPYMES NACIONALES
	

	MIPYMES DEPARTAMENTALES
	

	MIPYMES MUNICIPALES
	




Lo anterior, en consideración a que acreditamos los requisitos exigidos en el numeral 3.2 del complemento a la invitación. 


Atentamente, 



Firma del proponente
Nombre del proponente
Cédula de ciudadanía o NIT

Atentamente, 


______________________________________ 
REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO 
c.c
