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ANEXO Nº 2 

CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA 
 
Fecha: _________ 
 
Señores 
ESE Hospital Salazar de Villeta 
 
REF.: INVITACIÓN No. 007- 2025 
 
Respetados señores: 
 
Por medio de los documentos adjuntos, me permito presentar propuesta para participar en la 
Invitación de la referencia, cuyo objeto es la contratación de ADECUACIÓN DE LA 
INFRAESTRUCTURA Y CUBIERTA DEL HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA En el evento de 
resultar aceptada mi propuesta, me comprometo a perfeccionar y legalizar el respectivo contrato 
dentro del tiempo estipulado en los pliegos de condiciones y a ejecutar el objeto contractual de 
acuerdo con los documentos que hacen parte de la invitación , del contrato, de esta propuesta y 
las demás estipulaciones de la misma.  
En mi calidad de proponente declaro: 
 
1. Que conozco el pliego de condiciones de la presente invitación, sus adendas e informaciones 

sobre preguntas y respuestas, así como los demás documentos relacionados con los 
trabajos, y acepto cumplir todos los requisitos en ellos exigidos. 

2. De igual forma manifiesto que acepto las consecuencias que se deriven por el incumplimiento 
de los requisitos a que se refiere el numeral anterior. 

3. Que acepto las cantidades de obra establecidas por LA E.S.E, para la ejecución del contrato, 
entendiendo que son aproximadas y que por tanto podrán aumentar o disminuir durante el 
desarrollo del mismo. 

4. Que, en caso de ser aceptada mi propuesta, me comprometo a iniciar la ejecución del contrato 
respectivo, cuando LA E.S.E dé la orden de iniciación mediante la comunicación escrita que 
se suscriba para el efecto, y a terminarlo dentro de los plazos contractuales de acuerdo con 
lo establecido en los documentos de la invitación, la propuesta y el contrato respectivamente. 

5. Que me comprometo a entregar los documentos relacionados en el pliego de condiciones 
dentro de los Díez (10) días hábiles siguientes a la fecha de perfeccionamiento del contrato. 

6. Que garantizo que el grupo mínimo de apoyo exigido en la Invitación cumple con los perfiles 
profesionales y técnicos requeridos por LA E.S.E 

7. Que conozco y acepto en un todo las leyes generales y especiales aplicables a esta 
convocatoria. 

8. Que con la firma de la presente carta manifiesto bajo la gravedad del juramento que no me 
encuentro incurso en ninguna de las causales de inhabilidad, incompatibilidad y demás 
prohibiciones consagradas en la Ley para celebrar el contrato. Y ESPECIALMENTE 
CONOZCO EL ARTICULO 18 DE LA LEY 1150 DE 2007, POR LO QUE IGUALMENTE 
DECLARO QUE NINGUNO DE LOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD QUE REPRESENTO 
TIENE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES PARA CONTRATAR CON LA E.S.E. 

9. Que conozco detalladamente, en terreno y por información de las autoridades competentes, 
los sitios en los que debo desarrollar el objeto a contratar, sus características, accesos, 
entorno socio económico, condiciones climatológicas, geotécnicas y geológicas y que he 
tenido en cuenta este conocimiento para la elaboración de la propuesta y en consecuencia 
asumo los efectos de esta declaración. 
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10. Que leí cuidadosamente la Invitación y elaboré mi propuesta ajustada a los mismos. Por tanto, 
conocí y tuve las oportunidades establecidas para solicitar aclaraciones, formular objeciones, 
efectuar preguntas y obtener respuestas a mis inquietudes.  

11. Que he recibido los siguientes anexos a los Pliegos de Condiciones de la convocatoria: 

 
1. ____________ de fecha ____________________ 
2. ____________ de fecha ____________________ 
3. ____________ de fecha ____________________ 

 
12. Que he recibido las siguientes informaciones sobre preguntas y respuestas: 

 
________de fecha____________________________________ 

 
________de fecha____________________________________ 
  

13. Igualmente declaro bajo la gravedad de juramento, que toda la información aportada y 
contenida en _______ páginas correspondientes a los documentos y formularios jurídicos, 
financieros, técnicos y económicos, es veraz y susceptible de comprobación. 

 
RESUMEN DE LA PROPUESTA: 
 
Nombre o Razón Social del Proponente:  ___________________________ 
Cédula de ciudadanía o NIT:    ___________________________ 
Representante Legal:     ___________________________ 
Profesión:      ___________________________ 
Tarjeta Profesional:     ___________________________ 
País de Origen del Proponente___ 
 
(En caso de presentarse la propuesta en consorcio o unión temporal se debe indicar el nombre 
y país de origen de cada uno de los integrantes) 
 
VALIDEZ DE LA PROPUESTA: Para todos los efectos, se entenderá que es por una 

vigencia igual a la de la garantía de seriedad de la 
propuesta. 

 
GARANTÍA DE SERIEDAD:  _____________________________ 
BANCO O CIA DE SEGUROS: _____________________________ 
VALOR ASEGURADO:  _____________________________ 
VIGENCIA:    Desde (___ ___ ___) Hasta (___ ___ ___)   
                          (día,mes,año)           (día,mes,año) 
 
VALOR TOTAL DE LA PROPUESTA: El valor total de la propuesta es por la suma de xxxxxx 
pesos ($______________) e incluye el AIU y todos los impuestos nacionales y locales, los cuales 
declaró que conozco y acepto. 
 
PLAZO TOTAL PARA EJECUTAR EL CONTRATO: _____________ meses, a partir de la 
suscripción del acta de inicio 
 
Me permito informar que las comunicaciones relativas a esta Invitación las recibiré en la siguiente 
Dirección: 
 
Dirección:  ______________________________________________ 
 
Ciudad:   ______________________________________________ 
 
Teléfono(s):  ______________________________________________ 
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Fax:   __________________ 
 
Teléfono Móvil: ______________________  
 
Correo Electrónico:___________________________ 
 
Atentamente, 
 
Firma:  _________________________________________ 
Nombre: _________________________________________ 
C.C.:  _________________________________________ 
 
En caso de personas naturales esta carta debe estar firmada por el proponente; en caso de 
personas jurídicas, consorcios o uniones temporales deberá estar firmada por el representante 
debidamente facultado.  
 
ABONO DE LA PROPUESTA 
 
Firma:    ______________________________ 
 
Nombre:   ______________________________ 
 
Cédula de Ciudadanía:  ______________________________ 
 
Profesión:   ______________________________ 
 
Matricula Profesional: ______________________________ 
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