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	PROCESO

	GESTIÓN ORGANIZACIONAL Y DEL RIESGO

	NOMBRE DEL FORMATO

	DECLARACIÓN DE BUENAS PRÁCTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

	CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN

	Pública  
	Pública Clasificada
	Pública Reservada


FORMATO No. 9

DECLARACIÓN DE BUENAS PRÁCTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Ciudad y Fecha

Asunto: PROCESO DE SELECCIÓN DE MÍNIMA CUANTÍA No MC-RB-DR-xxx-2026  
Yo ________ (Nombre del representante legal del Proponente) ____________, identificado como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi calidad de ____________representante legal de] [nombre del Proponente]__________, manifiesto al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA Dirección Regional Boyacá, que, de acuerdo a la invitación pública MC-RB-DR-xxx-2026  declaro bajo la gravedad de juramento, que (Nombre del proponente) cuenta la implementación de buenas prácticas de Seguridad del paciente, de acuerdo con los parámetros exigidos por la Organización Mundial de la Salud, el Decreto 677 de 1995 del Ministerio de Salud y de la Protección Social y demás normas aplicables.

NOMBRE DEL PROPONENTE:  

 NIT o C.C.:  

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:  
 C.C.:  

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:  

 DIRECCIÓN:  

TELÉFONO:  
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