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

 

FORMATO 6—DISPONIBILIDAD Y CONDICIONES FUNCIONALES DE 
INSTRUMENTOS  

Señores 
ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA 

 

REFERENCIA: Proceso de Contratación No 011/26 
  
Objeto: PRESTAR SERVICIO DE SEGURIDAD Y VIGILANCIA EN LA ESE HOSPITAL 
SALAZAR DE VILLETA Y SUS ADSCRITOS 
 
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 utilizar 
en el servicio elementos  en buen estado de funcionamiento y utilización.   

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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