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DECLARACIÓN SOBRE INHABILIDADES O INCOMPATIBILIDADES
Yo_____________________________________, en calidad de_______________________(proponente, representante legal, para el caso de personas jurídicas, Consorcio, Unión Temporal o Promesa de Sociedad Futura) identificado con la cédula de ciudadanía No._______________ de____________, declaro bajo juramento que, ni yo ni ninguna de las personas que represento, se encuentran incursas en alguna de las causales de inhabilidad o incompatibilidad para contratar con EL MINISTERIO DE DEFENSA –DISPENSARIO MEDICO DE MEDELLIN, a que se refieren la Constitución Política, la Ley 80 de 1993, la ley 1150 de 2007, la Ley 1952 de 2019, la Ley 1474 de 2011 y demás normas concordantes.
Atentamente,

_________________________________
FIRMA DEL PROPONENTE (REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO)
C. C. No ______________________

Tenga en cuenta para el diligenciamiento del presente Anexo:
Nota: En caso de ser persona jurídica Consorcio, Unión Temporal o Promesa de Sociedad Futura, deberá firmarse por la persona que sea el representante legal, debidamente autorizado.
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