ANEXO No. 5

Formulario de compromiso con el Sistema de Gestién de Seguridad y Saiud en el Trabajo de la
Direccién de Sanidad de la Policia Nacional

Referencia: compromisos con el Sistema de Gestién de Seguridad y Saiud en el Trabajo para el proceso cuyo
objeto es “SUMINISTRO DE LENTES Y MONTURAS PARA LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD
DE LA POLICIA NACIONAL DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO, INCLUYE CONSULTA POR
OPTOMETRIA".

El (los) suscrito (s) a saber (nombre del representante legal de la sociedad, asociacion o persona juridica
proponente, o nombre del representante legal del consorcio o unién temporal proponente) domiciliado en
(domicilio de la persona firmante), identificado con (documento de identificacién de la persona firmante y lugar
de expedicion), quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unién
temporal, o de la asociacion proponente, si se trata de persona juridica, caso en el cual debe identificarse de
manera completa dicha sociedad, consorcio, unién temporal, o asociacién, indicando instrumento de
constitucién y haciendo mencion a su registro en la camara de comercio del domicilio de Ja persona juridica),
quien en adelante se denominard el PROPONENTE, manifiesta (n) su voluntad de asumir de manera
unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Certifico que la empresa a la cual represento cumple con la afiliacién a seguridad social de sus empleados,
que tiene implementado el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo conforme a los
establecido en titulo 4, capitulo 6 del Decreto 1072 de 2015 “Por medio def cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolucion No. 0312 de 2019 “Por /a cual se definen los Estdndares
Minimos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo”, asi mismo, que cuenta con el
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial de acuerdo al Cédigo Sustantivo del Trabajo.

Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal y comprometiendo la responsabilidad
fnstitucional de las personas juridicas que representamos, que la informacién antes consignada es
totalmente cierta y puede ser verificada.
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