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FORMATO 7
FACTOR DE CALIDAD – EQUIPO DE TRABAJO DEL PERSONAL


Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Dirección de la Entidad]
[Ciudad]

REFERENCIA: [Incluir número del Proceso de Contratación]
OBJETO: [Incluir objeto del Proceso de Contratación]

Estimados señores:

Yo, [Nombre del representante legal del Proponente], identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en 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, que me comprometo a destinar, a partir del inicio de la ejecución del contrato, el equipo de trabajo del personal requerido para el presente proceso contractual, conforme a los perfiles establecidos por la Entidad.

Para efectos de la etapa precontractual, declaro que el presente formato constituye el compromiso formal del Proponente de presentar el personal requerido, sin que en esta etapa sea exigible la entrega de hojas de vida, diplomas, actas de grado, tarjetas profesionales, certificaciones laborales o demás soportes individuales del equipo de trabajo.

En caso de resultar adjudicatario del proceso, me obligo a aportar, dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la suscripción del acta de inicio, los soportes académicos, profesionales y laborales que acrediten el cumplimiento de los perfiles exigidos por la Entidad, incluyendo actas de grado, diplomas, títulos de posgrado, tarjetas profesionales, certificaciones de experiencia y demás documentos que resulten aplicables.

El Proponente entiende y acepta que el incumplimiento injustificado del compromiso aquí asumido podrá dar lugar a las consecuencias contractuales previstas en el pliego de condiciones, el contrato y la normativa aplicable.

Atentamente,

Nombre del Proponente	_______________________________________
Nombre del representante legal__________________________________
C. C. No.	_____________________ de _______________
Dirección	_______________________________________
Correo electrónico	_______________________________________
Ciudad	_______________________________________

___________________________________________________
[Firma del Proponente o de su representante legal]
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