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La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razón de Ser. 

FORMATO 6 - FACTOR DE CALIDAD 

FORMATO 6A— PROGRAMA DE GERENCIA DE PROYECTOS 

 
Señores 
ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA 

 

REFERENCIA: Proceso de Contratación No XXX/2025  
Objeto: ADECUACIÓN DE LA INFRAESTRUCTURA Y CUBIERTA DEL HOSPITAL 
SALAZAR DE VILLETA Estimados señores: 
"[Nombre del representante legal del Proponente]" en mi calidad de representante legal de 
"[Nombre del Proponente]"  o [Nombre del Proponente - persona natural] en adelante el 
“Proponente” manifiesto expresamente bajo la gravedad de juramento el compromiso de 
implementar, a mi (nuestro) costo y riesgo, un programa de gerencia de proyectos con el fin de 
garantizar la ejecución efectiva y eficaz del objeto de la referencia. 

Para ello, en caso de resultar adjudicatario del citado proceso, dispondremos de un profesional 
en las áreas de la ingeniería o la arquitectura que cumpla con el perfil requerido por la Entidad.  

Para tal efecto se asignarán los recursos técnicos y humanos necesarios. 

 

Atentamente, 

 

Nombre del Proponente _______________________________________ 

Nombre del representante legal__________________________________ 

C. C. _____________________ de _______________ 

Dirección _______________________________________ 

Correo electrónico _______________________________________ 

Ciudad _______________________________________ 

 

___________________________________________________ 

[Firma del Proponente o de su representante legal] 
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