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FORMATO No. 7
COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE CONDICIONES RELATIVAS A LAS GARANTÍAS CONTRACTUALES
En cumplimiento de lo dispuesto en el Manual de Contratación, Capitulo 8. Art. 55 “De las Garantías: Las garantías exigidas en el proceso de contratación y sus condiciones. En las garantías que se constituyan de debe incluir al Ministerio de Salud y Protección Social como beneficiario de los amparos, el (los) suscrito(s): 
(Nombre completo del representante legal del oferente), mayor de edad, identificado con cédula de ciudadanía No. _____________ de _____________, actuando en calidad de representante legal de la sociedad (Nombre o razón social del oferente), identificada con NIT No. ________________, en adelante El Oferente, manifiesta bajo la gravedad del juramento que:
1. Se compromete a constituir las garantías exigidas en el presente proceso de contratación, en caso de resultar adjudicatario del contrato, cumpliendo con las condiciones y requisitos establecidos en los pliegos de condiciones, incluyendo las coberturas, montos, vigencias y demás aspectos estipulados por la entidad contratante.
2. Declara conocer y acepta expresamente que, tratándose de un contrato de obra de adecuación, ampliación o construcción de infraestructura y/o de dotación biomédica, financiado con recursos del Presupuesto General de la Nación, las garantías que se constituyan deberán incluir al Ministerio de Salud y Protección Social como beneficiario de los respectivos amparos, en los términos establecidos por la normativa vigente.
3. En consecuencia, se compromete a incluir al Ministerio de Salud y Protección Social como beneficiario en las pólizas y garantías que sean exigidas, cuando ello resulte aplicable, con el fin de dar cumplimiento a lo dispuesto en el marco normativo del proceso contractual.
Este compromiso hace parte integral de la oferta presentada por El Oferente, y su incumplimiento podrá ser causal de incumplimiento contractual, según corresponda.
Se firma en ___________, a los ___ días del mes de __________ de 2025.
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