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Ciudad, Fecha 





Señores:
HOSPITAL REGIONAL DE MIRAFLORES ESE
Ciudad 





Asunto: Declaración de no Inhabilidades e Incompatibilidades



Por medio de la presente certifico que ni el suscrito ni “NOMBRE DE LA ENTIDAD PROPONENTE”, con NIT N° (Numero de Nit) nos encontramos incursos en ninguna inhabilidad e incompatibilidad de que trata la constitución y la ley para la celebración de contratos.





Cordialmente,





Firma: ___________________________
Nombre del representante legal 
Documento de Identidad




“ATENCIÓN HUMANIZADA, ES ATENCIÓN DE CALIDAD”
Calle 4 No. 5-45 Barrio El Camellon de Miraflores, Boyacá
Email: contactenos@hospitalmiraflores.gov.co
Telefono: (8) 7330131 Celular 3208530877
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