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Formato 1-  COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Proceso de Contratación [Insertar información] 

[Nombre del representante legal o de la persona natural Proponente], identificado como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de] [nombre del Proponente], manifiesto que: 
1. Apoyamos la acción del Estado colombiano y de Colombia Compra Eficiente 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 del Proceso de Contratación [Insertar información]. 
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 el Proceso de Contratación [Insertar información]. 
5. Nos comprometemos a revelar la información que sobre el Proceso de Contratación [Insertar información] nos soliciten los organismos de control de la República 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 Proponente o del Proponente persona natural] 
Nombre: [Insertar información] 
Cargo: [Insertar información] 
Documento de Identidad: [Insertar información]











FORMATO N° 1 MODELO DE CARTA DE PRESENTACIÓN

Ciudad y fecha:
[bookmark: _Hlk128126318]
	Nombre:
	Empresa Social Del Estado (ESE) Hospital Departamental De San Andrés, Providencia y Santa Catalina 

	Dirección:
	Vía San Luis, Hospital Departamental

	Página web:
	www.sanandres.gov.co/

	Información de contacto:
	juridica@esesai.onmicrosoft.com 



[bookmark: _Hlk172210395]REFERENCIA:	CONVOCATORIA PÚBLICA Nro. _______  DEL AÑO 2025
	CONTRATATCION DE  BIENES Y SERVICIOS

Nosotros  los  suscritos: 	(nombre del proponente) de acuerdo con el Pliego de Condiciones / Invitación publica ,  hacemos  la  siguiente propuesta para 		CONTRATACIÓN DE LA INTERVENTORÍA TÉCNICA, ADMINISTRATIVA, AMBIENTAL Y FINANCIERO AL CONTRATO QUE TIENE POR OBJETO LAS ADECUACIONES MENORES PARA EL HOSPITAL LOCAL DE PROVIDENCIA PARA EL FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA., en caso que nos sea aceptada por  la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SAN ANDRÉS, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

Declaramos así mismo:
· Que esta propuesta 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 propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.
· Que conocemos la información general y demás documentos del pliego de condiciones de la presente licitación pública y que aceptamos los requisitos en ellos contenidos, dando cumplimiento a los mismos.
· 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 hemos recibido todas las adendas a los documentos de la presente licitación pública y que aceptamos su contenido.
· Que si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a constituir las garantías requeridas y a suscribir éstas y aquél dentro de los términos señalados para ello.
· Que el número de folios de mi propuesta es de 	.
· Que el Valor de la Oferta es:  	
· en caso de ser favorecido, me comprometo a ejecutar el objeto de la presente Licitación en un término no mayor a:
 	(colocar el plazo de ejecución de su oferta, tanto en letra como en números), que inicia una vez legalizado el contrato y suscriba el acta de iniciación con el Interventor.
· Que el No. de la póliza de Seriedad de la Propuesta es:  	
· Que la Validez de la Propuesta es:  	

[bookmark: _Hlk172211251]Atentamente,

Nombre del proponente o de su Representante Legal _________________________
C. C. No.	 	de  	
No. del NIT [consorcio o unión temporal o de la (s) firma (s)]	 	
Dirección de correo	 	
Dirección electrónica	 	
Telefax	 	
Ciudad	 	













FORMATO No. 2

RESPALDO OFERTA ECONOMICA 
Señores

	Nombre:
	Empresa Social Del Estado (ESE) Hospital Departamental De San Andrés, Providencia y Santa Catalina 

	Dirección:
	Vía San Luis, Hospital Departamental

	Página web:
	www.sanandres.gov.co/

	Información de contacto:
	juridica@esesai.onmicrosoft.com 




REFERENCIA:	CONVOCATORIA PÚBLICA Nro. _______  DEL AÑO 2025
	CONTRATCION DE BIENES Y SERVICIOS

Nosotros  los  suscritos: 	(nombre del proponente) de acuerdo con la convocatoria pública ,  presentamos la  siguiente propuesta para: CONTRATACIÓN DE LA INTERVENTORÍA TÉCNICA, ADMINISTRATIVA, AMBIENTAL Y FINANCIERO AL CONTRATO QUE TIENE POR OBJETO LAS ADECUACIONES MENORES PARA EL HOSPITAL LOCAL DE PROVIDENCIA PARA EL FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE SAN ANDRES, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA, en caso de que nos sea aceptada por  la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO (ESE) HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SAN ANDRÉS, PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

	CANT.
	DESCRIPCIÓN DEL CARGO
	DEDICACION
MÍNIMA PRESENCIAL
	FORMACIÓN DEL PROFESIONAL
	Valor / mensual 
	Valor total 

	




1
	



Director de interventoría
	



75%	en	el proyecto
	Acreditar título de Ingeniero Civil o Arquitecto con matrícula profesional vigente.
Acreditar tarjeta de OCCRE / o permiso para laborar en el departamento conforme lo establece el artículo 5 del Decreto 2762 de 1991, el
artículo 12 del Decreto 2762 de
1991.
	
	

	
1
	SGSST
	
100%
	
Técnico en Salud ocupacional y seguridad en el trabajo.
	
	



	
	TOTAL  
	



Atentamente,

Nombre del proponente o de su Representante Legal _________________________
C. C. No.	 	de  	
No. del NIT [consorcio o unión temporal o de la (s) firma (s)]	 	
Dirección de correo	 	
Dirección electrónica	 	
Telefax	 	
Ciudad	 	



































 FORMATO N° 3 
MODELO DE CARTA DE INFORMACIÓN DE CONSORCIO

[bookmark: _Hlk128126624]Señores

	Nombre:
	Empresa Social Del Estado (ESE) Hospital Departamental De San Andrés, Providencia y Santa Catalina 

	Dirección:
	Vía San Luis, Hospital Departamental

	Página web:
	www.sanandres.gov.co/

	Información de contacto:
	juridica@esesai.onmicrosoft.com 



REFERENCIA:	CONVOCATORIA PÚBLICA Nro. XXX DEL AÑO 2025
	
Los suscritos, 	(nombre  del  Representante Legal) y   	                               (nombre   del  Representante   Legal),   debidamente   autorizados   para   actuar   en   nombre   y en
presentación   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 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)

	
	

	
	

	
	

	
	



El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de participación de los integrantes, 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 propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, 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 2024.

(Nombre y firma del Representante Legal
de cada uno de los

FORMATO N° 4 
MODELO DE CARTA DE INFORMACIÓN DE UNION TEMPORAL


	Nombre:
	Empresa Social Del Estado (ESE) Hospital Departamental De San Andrés, Providencia y Santa Catalina 

	Dirección:
	Vía San Luis, Hospital Departamental

	Página web:
	www.sanandres.gov.co/

	Información de contacto:
	juridica@esesai.onmicrosoft.com 



REFERENCIA:	CONVOCATORIA PÚBLICA Nro.xxxxx DEL AÑO 2025
	


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       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
	TERMINOS	Y	EXTENSIÓN	DE COMPROMISO EN LA EJECUCION
DEL CONTRATO (1)
	PARTICIPACIÓN (%) (2)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



(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 integrantes, 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 propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, 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 2025


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


(Nombre y firma del Representante Legal de la Unión Temporal)




















































FORMATO 5-
 DECLARACIÓN JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES.



[bookmark: _Hlk78811283]CERTIFICACIÓN DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL, APORTES PARAFISCALES, CUOTA DE APRENDIZAJE y/o FIC
(ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002)


Yo_____________________________________, en calidad de (Revisor Fiscal o Contador) de la Persona Jurídica _________________________________________, identificada con el Nit. No. _______________, con cédula de ciudadanía No._______________________ en cumplimiento de la Ley 789 de 2002, manifiesto bajo la gravedad de  juramento, que la  citada empresa se encuentra al día cumpliendo con el pago  de las obligaciones legales, con destino a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones, aportes a la caja de compensación familiar, ICBF y SENA (Aportes parafiscales, Contrato de Aprendizaje o Monetización o pagos al Fondo de la Industria de la Construcción –FIC y Multas Ministerio de Trabajo), cuando a ello hubiere lugar, en relación con todos los empleados, por un período no inferior a los seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre del presente proceso de selección.
Firma: ____________________________
Nombre: __________________________
C. C. No. __________________________
En calidad de: (Revisor Fiscal / Contador o Representante Legal)
Tarjeta Profesional (Revisor Fiscal / Contador) No. _____________

Adjuntar copia de la tarjeta profesional, copia de la cédula de ciudadanía y certificado disciplinario de la Junta Central de Contadores.

NOTAS:
· En el evento que NO se encuentre obligado a cancelar aportes parafiscales y/o cuota de aprendizaje por algún periodo, DEBERA INDICAR DICHA CIRCUNSTANCIA, especificando la razón y los periodos exentos.
· En el evento que NO se encuentre obligado a cancelar aportes parafiscales por virtud de la Reforma Tributaria (Ley 1607 de 2012 – Impuesto CREE), DEBERA INDICAR DICHA circunstancia.
 



Formato 6- EXPERIENCIA HABILITANTE DEL PROPONENTE


	Nombre:
	Empresa Social Del Estado (ESE) Hospital Departamental De San Andrés, Providencia y Santa Catalina 

	Dirección:
	Vía San Luis, Hospital Departamental

	Página web:
	www.sanandres.gov.co/

	Información de contacto:
	juridica@esesai.onmicrosoft.com 



REFERENCIA:	CONVOCATORIA PÚBLICA Nro.      DEL AÑO 2025
	CONTRATCION  BIENES Y SERVICIOS

	Contratos relacionados en los códigos 
del Clasificador UNSPSC
	Participación del proponente en el contratista plural
	Valor total de los contratos ejecutados (valor del contrato ponderado por la participación en SMMLV)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	Total




En constancia de lo anterior firmo este documento a los días [día] del mes de [mes] de 2025. 
Firma representante legal del Oferente 
Nombre: 
Cargo: 
Documento de Identidad: 

Los representantes de los integrantes del Oferente plural deben suscribir cada uno el presente documento.
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