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ANEXO No 1. 
 MODELO DE CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA OFERTA

Lugar, fecha


Señores
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA
Calle 20 N° 20 – 31/43 
Arauca

REFERENCIA: Proceso  No. 

Nosotros los suscritos: _____________________________ (nombre del oferente) de acuerdo con las bases de la presente Contratación, hacemos la siguiente oferta para _____________________________________ (objeto de la Selección Abreviada Mediante Subasta Inversa Presencial) y, en caso que nos sea adjudicada por la UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

Declaramos así mismo:

· Que esta oferta y el contrato que llegare a celebrarse sólo compromete a los firmantes de esta carta.

· Que ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en esta oferta ni en el contrato probable que de ella se derive.

· Que conocemos la información general y demás documentos de las bases de contratación de la presente Selección Abreviada Mediante Subasta Inversa Presencial y que aceptamos los requisitos en ellos contenidos.

· Que conocemos las características del sitio donde se desarrollaran los trabajos.

· Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad señaladas en la Ley y que no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar.

· Que no hemos sido sancionados mediante acto administrativo ejecutoriado por ninguna Entidad Oficial dentro de los últimos dos (2) años anteriores a la fecha límite de entrega de las ofertas ó en su defecto informamos que hemos tenido incumplimiento con las siguientes entidades: __________________________________ (indicar el nombre de cada entidad).

· Que hemos recibido los siguientes adendos a los documentos de la presente contratación Abreviada _______________________________ (indicar el número y la fecha de cada uno) y que aceptamos su contenido.
· Que si somos adjudicatarios, nos comprometemos a suscribir el contrato, a constituir y presentar las garantías, a pagar el impuesto de timbre y a Publicar el Contrato en el Diario Único de Contratación Estatal y a realizar todos los trámites necesarios para su perfeccionamiento y legalización, en los plazos señalados en el presente pliego de condiciones.

· Que nos comprometemos a cumplir el plazo del contrato de conformidad con lo solicitado en los Pliegos de condiciones, contado a partir de la aprobación del acta de iniciación.

· Que nos comprometemos a cumplir con todas las especificaciones de calidad contempladas en los Pliegos de condiciones y con todos los requerimientos señalados en el mismo.

Atentamente,

Nombre del oferente o de 
su Representante Legal	_______________________________________
C. C. No.	_____________________ de _______________
Matrícula Profesional No.	_______________________________________ (anexar copia)
No. del NIT [consorcio o unión
temporal o de la (s) firma (s)]	_______________________________________ [anexar copia (s)]
Dirección de correo	_______________________________________
Dirección electrónica	_______________________________________
Telefax	_______________________________________
Ciudad	_______________________________________



___________________________________________________
(Firma  del oferente o de su Representante Legal)
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ANEXO No 1. 
MODELO DE CARTA DE CONFORMACIÓN DE CONSORCIO
Lugar, fecha


Señores
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA
Calle 20 N° 20 – 31/43 
Arauca


REFERENCIA: Proceso  No. de  

Los suscritos, __________________ (nombre del Representante Legal) y __________________ (nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de _________________________ (nombre o razón social del integrante) y ___________________________ (nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en CONSORCIO, para participar en la  Selección Abreviada Mediante Subasta Inversa Presencial de la referencia cuyo objeto es ___________________________,  y por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1.	La duración de este Consorcio será igual al término de la ejecución y liquidación del contrato.
2.	El Consorcio está integrado por:

	NOMBRE	PARTICIPACIÓN
	(%) (1)
	_________________________	______________
	_________________________	______________
	_________________________	______________

(1)	El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de participación de los miembros, debe ser igual al 100%.

3.	El Consorcio se denomina CONSORCIO    _____________________.
4.	La responsabilidad de los integrantes del Consorcio es solidaria.
5.	El representante del Consorcio es ____________________________ (indicar el nombre), identificado con C. C. No. ______________ de ____________________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la oferta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación, firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto a la ejecución y liquidación del contrato con amplias y suficientes facultades.

6.	La sede del Consorcio es:

Dirección de correo	___________________________________________
Dirección electrónica	___________________________________________
Teléfono	___________________________________________
Telefax	___________________________________________
Ciudad	___________________________________________

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 200__.


______________________________________________
(Nombre y  firma  del Representante Legal
de cada uno de los integrantes)
___________________________________________
(Nombre y  firma  del Representante Legal del Co0nsorcio)
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ANEXO No 1. 
MODELO DE CARTA DE CONFORMACIÓN DE UNIÓN TEMPORAL
Lugar, fecha

Señores
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD ARAUCA
Calle 20 N° 20 – 31/43 Telefax: 8857929 teléfonos 8857930
Arauca

REFERENCIA: Proceso No. de  

Los suscritos, __________________ (nombre del Representante Legal) y __________________ (nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de ______________________ (nombre o razón social del integrante) y ___________________________ (nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en UNIÓN TEMPORAL para participar en la Selección Abreviada Mediante Subasta Inversa Presencial de la referencia, cuyo objeto es _________________________________________, y por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1.	La duración de la Unión Temporal será igual al término de ejecución y liquidación del contrato.

2.	La Unión Temporal está integrada por:

NOMBRE	TÉRMINOS Y EXTENSIÓN	COMPROMISO
	DE PARTICIPACIÓN EN LA	(%) (2)
	EJECUCIÓN DEL CONTRATO (1)

____________	____________________________	_______________
____________	____________________________	_______________

(1)	Discriminar en función de los ítems establecidos en el presupuesto oficial, para cada uno de los integrantes.
(2)	El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los miembros, debe ser igual al 100%.

3.	La Unión Temporal se denomina UNIÓN TEMPORAL ________________.

4.	La responsabilidad de los integrantes de la Unión Temporal es solidaria.

5.	El representante de la Unión Temporal es ____________________ (indicar el nombre), identificado con la cédula de ciudadanía No. ____________, de ___________, quien está expresamente facultado para firmar y presentar la oferta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación, para firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto a la ejecución y liquidación del mismo, con amplias y suficientes facultades.

6.	La sede de la Unión Temporal es:


Dirección de correo	___________________________________________
Dirección electrónica	___________________________________________
Teléfono	___________________________________________
Telefax	___________________________________________
Ciudad	___________________________________________


En constancia, se firma en _______________, a los ____ días del mes de _____ de 200__.




______________________________________________
(Nombre y firma del Representante Legal
de cada uno de los integrantes)



______________________________________________
(Nombre y  firma  del Representante Legal


ANEXO No. 2 FORMATO PROPUESTA ECONOMICA 

ANEXO No. 2   ECONOMICA


	Garantizar la Vigilancia Epidemiológica en la Recolección In Situ y Transporte de Muestras para el Análisis Físico, Químico y Microbiológico de la Calidad del Agua del Sector Rural a Sistemas de Captación Unipersonal (Puntillo) en el Departamento de Arauca – 5 Veredas Aledañas al Complejo Petrolero de Caño Limón.

	Ítems
	Componente / Actividad
	Código y Nombre del FUT
	Unidad
	Cant
	Valor Unitario
	Valor Total

	1
	Monitoreo Características Físicas a 5 Puntillos Veredales 
	A.2.2.23.2.3 Inspección, Vigilancia y Control Sanitario.
	Monitoreo Veredal
	5
	
	

	2
	Monitoreo Características Químicas con Reconocido Efecto Adverso en la Salud Humana a 5 Puntillos Veredales 
	
	Monitoreo Veredal
	5
	
	

	3
	Monitoreo Características Químicas con Consecuencias Económicas e Indirectas Sobre Salud Humana a 5 Puntillos Veredales 
	
	Monitoreo Veredal
	5
	
	

	4
	Monitoreo Características Microbiológicas a 5 Puntillos Veredales 
	
	Monitoreo Veredal
	5
	
	

	5
	Transporte Veredal, Urbano y Nacional.
	
	Global
	1
	
	

	6
	Reunión Socialización de 5 Resultados del Monitoreo de la Calidad del Agua Veredal Complejo Petrolero de Caño Limón.
	
	Reunión
	5
	
	

	Total Servicio de Monitoreo
	





FIRMA DEL OFERENTE 




ANEXO No 3 CERTIFICACIÓN PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
   

Paz y Salvo de Aportes y parafiscales

(No necesita autenticación notarial) 

Señores 
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA  
Asunto: Carta de Cumplimiento de Aportes al sistema de seguridad social integral y parafiscales 

Ref.: PROCESO DE SELECCIÓN ABREVIADA DE MENOR CUANTIA SAMC 001 DE 2015

El suscrito (Representante Legal o Revisor fiscal) de __________________________, certifica que a ______________ se encuentra PAZ Y SALVO por concepto de aportes a los sistemas de Salud, Pensión y riesgos laborales ARL (Artículo 50 de la ley 789 de 2002) y a las cajas de compensación Familiar. 

De conformidad a lo establecido a la Ley 1607 de 2012 y Decreto 862 de 2013, deberá diligenciar la siguiente información:

	EXONERACION DE PAGO DE APORTES PARAFISCALES 
	PERSONAL NATURAL
	PERSONA JURIDICA

	Exento de los pagos parafiscales de Instituto Colombiano de Bienestar Familiar – ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje SENA de sus empleados
	
SI ( )
	
NO ( )
	
SI ( )
	
NO ( )



Nota: En caso que el proponente este obligado a pagar aportes parafiscales del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar – ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, deberá incluir dentro de esta certificación que también se encuentra al día en el pago de los aportes parafiscales. 

Cordialmente, 


Nombre y Apellidos 
Revisor Fiscal


Tarjeta Profesional No. 
Firma 
Número de identificación: 


Tarjeta Profesional No. 
Firma 
Número de identificación:




















ANEXO No 4
FORMATO DE EXPERIENCIA DE LOS PROFESIONALES PROPUESTOS 
(CAPACIDAD TECNICA)

	NOMBRE: ----------

	C.C: ----------

	MATRICULA PROFESIONAL: --------

	FORMACIONACADEMICA Y EXPERIENCIA

	PREGRADO

	No
	INSTITUION EDUCATIVA
	TITULO OBTENIDO
	FECHA DE GRADO

	
	
	
	DIA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	POSTGRADO

	No
	INSTITUION EDUCATIVA
	TITULO OBTENIDO
	FECHA DE GRADO
	
	

	
	
	
	DIA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	
	

	EXPERIENCIA ESPECIFICA 

	
	
	
	
	
	

	No
	ENTIDAD O FIRMA CONTRATANTE
	CARGO DESEMPEÑADO
	PERIODO LABORADO

	
	
	
	INICIA
	TERMINA
	DURACION

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Nota: El proponente deberá anexar en la propuesta la totalidad de los documentos que soportan la experiencia relacionada en el presente Anexo. 

El proponente deberá relacionar en el presente formato toda la experiencia que se pretenda acreditar para el cumplimiento  de lo exigido en el numeral 3.5.2.2. Factor capacidad técnica.

Declaro con mi firma que la información aquí consignada es veraz y autorizo a la gobernación de Arauca, para que verifique dicha información. 






______________________________________________
(Nombre, firma del profesional)

ANEXO No 5
MODELO DE CARTA DE COMPROMISO DE LOS PROFESIONALES PROPUESTOS

Lugar, fecha

Señores
UAE DE SALUD DE ARAUCA
Arauca

REFERENCIA: SELECCIÓN ABREVIADA DE MENOR CUANTIA No. SAMC- 


Yo, ___________________________, identificado con cédula de ciudadanía N° _________________expedida en ________ _________, me comprometo a prestar mis servicios profesionales como _____________________ ____________________________, con la dedicación establecida en la  Propuesta, a _______________________________  (Nombre del Proponente, Persona Natural, Persona Jurídica, Consorcio o Unión Temporal), en la realización de “---------------“, en caso de que éste resultare adjudicatario de la presente selección abreviada.

Declaro bajo la gravedad de juramento, que la matricula profesional se encuentra vigente y que no he sido sancionado dentro de los 2 años anteriores a la fecha establecida para la entrega de las propuestas,



FIRMA: _______________________________
IDENTIFICACION: ______________________
M.P._________________________________











































FORMATO Nº 6
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN


Señores 
UNIDAD AMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE ARAUCA
CALLE 20 N° 20-31
Arauca - Arauca


[Nombre del representante legal o de la persona Interesada], identificado como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi calidad de representante legal de] [nombre del Interesado], manifiesto que: 
1. Apoyamos la acción del Estado colombiano para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública. 
2. No estamos en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto de la presente Invitación Pública N° 
3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Colombia Compra Eficiente, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 
4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en la Invitación Pública N° 
5. Nos comprometemos a revelar la información que sobre la Invitación Pública N°   de 2023 nos soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia. 
6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 
7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar información] días del mes de [Insertar información] de [Insertar información]. 

____________________________
[Firma representante legal del interesado] 
Nombre: [Insertar información]
Cargo: [Insertar información]
Documento de Identidad: [Insertar información] 
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