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FORMULARIO 5 
 

DECLARACION DE ACTIVIDADES LEGALES  
 
Ciudad y fecha 
 
Señores: 
E.S.E HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA 
Ciudad 
 
Referencia: Proceso de Invitación No. 011 de 2026 cuyo objeto es “PRESTAR SERVICIO DE 
SEGURIDAD Y VIGILANCIA EN LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA Y SUS 
ADSCRITOS” 
 
Respetado Doctor: 
 
Yo (Nosotros) __________________ de conformidad con las condiciones que se estipulan en 
los documentos del proceso de Invitación privada No. XXX de 20XX, presento (amos) propuesta 
para la XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX,  manifiesto (mos) bajo la gravedad 
de juramento que ni yo, ni la sociedad, unión temporal  o consorcio que represento, tenemos, ni 
hemos tenido participación, vinculación o relaciones jurídicas ni comerciales, con empresas 
captadora ilegales de dinero, con actividades relacionadas con el narcotráfico, guerrilla y 
paramilitarismo, ni con cualquier otro  tipo de actividad ilícita. 
 
Atentamente, 
  
 
Razón Social ___________ 
Nit ___________ Régimen tributario al cual pertenece  ___________ 
Nombre ___________ 
C.C. N°  ___________    de ___________ 
Dirección     ___________ 
FAX   ___________ 
Ciudad  ___________ 
FIRMA y SELLO (*) 
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