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de ¢uuiqude | en calidad de _{<0reryentounte \ego de la sociedad <
manifiesto que:

Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para vincularme con las Entidades
Estatales de conformidad con la Constitucion Politica de Colombia, la Ley 1474 de 2011, la
Ley 2195 de 2022 y demas normas sobre la materia, asi como las sanciones establecidas por

transgresion a las mismas.

Declaro que se entiende prestado con la firma del presente documento, que no me encuentro
incurso en ninguna de ellas, ni mis socios, ni tampoco la sociedad que represento, y que,
consultados los antecedentes disciplinaros, judiciales y el boletin de responsables fiscales, a

la fecha no se registra ningan antecedente respecto de las personas aqui sefialadas.

Dado en San Francisco, Antioquia., alos 23 dias del mes de &€= de 2025.

Firma del representante legal
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