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ANEXO  No. 1
MODELO  CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Cartagena, xxxxxxx ___ de 2020

Señores 
ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
Despacho Gerente
Ciudad.

Asunto:  PRESENTAR OFERTA DENTRO DE LA INVITACION DIRECTA QUE TIENE POR OBJETO :

Yo                           identificado con cédula de ciudadanía número __________ domiciliado en ____________, actuando en nombre y representación de la (sociedad, o persona natural) ___________________ tal y como consta en el certificado de constitución y Gerencia (solo personas jurídicas) afirmo bajo la gravedad del juramento que conozco y acepto las siguientes condiciones:

Que la propuesta que anexamos a la presente carta fue elaborada teniendo en cuenta los términos y las condiciones que se encuentran expresamente detalladas en la invitación directa recibida. 

En caso de que sea aceptada la presente propuesta, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente en los términos establecidos en la invitación.
 
Que no nos hallamos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad e incompatibilidades establecidas en la Constitución y demás normas sobre la materia y que tampoco nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar. 

Que el valor total de la propuesta es de XXXXXXXXXXXXXXXXX ($ xxxxxxxxxx) M/cte.

Que los precios de la propuesta son válidos por un término mínimo de ______ (  ) días contados a partir de la fecha y hora del cierre de la contratación. Si se amplían los plazos, la propuesta continuará vigente por dicha prórroga.

Que al presentar la  presente propuesta se ha tenido en cuenta y  se asumen  las fluctuaciones económicas que se puedan presentar en el valor ofertado, durante la ejecución del contrato

Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX de 
Atentamente: 

Razón Social………….…………………………………………………………… 
NIT………………………...……………………………………………………….… 
Nombre…………………………………………………………………………… 
C.C. No. ………………………………de………………………………………. 
Dirección……………………………………………………………………….… 
Correo Electrónico.……………..………………………………………….…. 
Fax………………………………………………….…………………………..….. 
Ciudad……………………………………………………………………………... 
FIRMA: 
Domicilio:            _______________________________________
Ciudad y País:      -----------------------------------------------------------------
Teléfono:             _______________________________________

Atentamente,

Nombre del Representante Legal  ______________________________________
Cedula de Ciudadanía No.   ___________________________________________

Firma ___________________
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