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FORMATO 23. DECLARACIÓN BUEN ALMACENAMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS


	
	




Ciudad y Fecha


Nosotros los suscritos: ______________________ manifestamos al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA que, de acuerdo con el Pliego de Condiciones del proceso xxxxxxx No. XXX DE 2021 bajo la gravedad de juramento, que el almacén (es) o bodega central de medicamentos ofrecidos para el presente proceso cumple(n) con los requisitos mínimos que enuncio a continuación:


a) Medición de humedad y temperatura.
b) Control de plagas
c) Control red de frío
d) Sección de controlados
e) Zona de rechazados
f) Manual de procedimientos operativos del almacenaje y distribución de medicamentos.
g) Procedimiento de Recepción técnica y su aplicación.
h) Todas las normas exigidas por el Ministerio de Salud y de la Protección Social, Secretaria de Salud y demás autoridades sanitarias para este efecto.

Lo anterior podrá ser verificado por el Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, en cualquier momento durante la ejecución del contrato

Atentamente, 




NOMBRE DEL PROPONENTE: _______________________________ 
NIT o C.C.: _______________________________ 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: _______________________________ 
C.C.: _______________________________ 
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL: _______________________________ 
DIRECCIÓN: _______________________________ 
TELÉFONO: ______________________________
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