	[image: image1.png]




	
	EMPRESA DEPARTAMENTAL PARA LA SALUD
SISTEMA DE CALIDAD

	PROCESO
	INSTRUMENTO

	GESTIÓN JURÍDICA
	Certificación de dispositivos fijos y/o móviles

	CÓDIGO
	FECHA
	VERSION
	COPIA
	PÁGINA
3 DE 3

	GJ-F-09
	02/05/2022
	03
	CONTROLADA
	



FORMATO No. 9 CERTIFICACIÓN DE DISPOSITIVOS FIJOS Y/O MÓVILES
[Ciudad], [fecha]
Señores

EMPRESA DEPARTAMENTAL PARA LA SALUD - EDSA

Carrera 21 # 23-10 Edificio Licorera - Piso 4 Oficina 400
Manizales

Ref.: 

Licitación Pública No. XX de 2026, cuyo objeto es: [OBJETO DEL CONTRATO]
El suscrito Representante Legal de XXXXXXX, identificado con C.C. No. XXXXXXX, en mi calidad de representante legal de la sociedad XXXXXXX, identificada con NIT XXXXXXX, y con el fin de acceder al puntaje correspondiente, certifico que:

La sociedad XXXXXXX dispone y empleará los siguientes equipos y dispositivos destinados a la operación del juego de suerte y azar denominado Chance, los cuales se encuentran en condiciones adecuadas de funcionamiento y serán utilizados para el cumplimiento del objeto contractual, agrupados por municipio / tipo de dispositivo / equipo
	RELACIÓN DE DISPOSITIVOS FIJOS Y/O MÓVILES PARA LA VENTA DEL CHANCE

(Adicionales a los mínimos habilitantes)


	No.
	Municipio
	Tipo de dispositivo / equipo
	Cantidad

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Los equipos y dispositivos relacionados serán utilizados de manera permanente en la operación y comercialización del juego de suerte y azar Chance, y cumplen con los requisitos técnicos, operativos y normativos exigidos por la autoridad competente y por el proceso de selección.

La presente certificación se expide bajo la gravedad de juramento y para los fines administrativos, contractuales y de evaluación.

Se firma en la ciudad de ____________________, a los ___ días del mes de ____________________ de ______.

Atentamente,
________________________________
Firma del Representante Legal
C.C. No.










[image: image1.png]