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FORMATO No. 1
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Señores 
HOSPITAL DE SARARE 
Calle 30 No. 19ª - 82 Barrio Los Libertadores en Saravena

REFERENCIA: Proceso No. _______________ (escribir exactamente el número que aparece en la invitación)
El (los) suscrito (s): _________________________________________ (nombre de la persona natural o de la persona jurídica, o del consorcio o unión temporal proponente) de acuerdo con la invitación publica, hacemos la siguiente propuesta para _____________________________________________________ (escribir el objeto del concurso idéntico como aparece en la invitación publica), en caso que nos sea aceptada por el HOSPITAL DE SARARE  , nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

Declaramos así mismo bajo la gravedad de Juramento:
 Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse sólo compromete a los firmantes de esta carta.
 Que conocemos la información general y demás documentos de la invitación publica de presente proceso, como estudios previos y anexos del proceso y que aceptamos los requisitos en ellos contenidos.
 Que no nos hallamos incursos en causal alguna general o especial de inhabilidad e incompatibilidad señaladas en la Ley o en la invitación publica y que no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar. Cuando la inhabilidad o incompatibilidad sobrevenga en el curso de la selección se entenderá que renunciamos a la participación en el proceso y a los derechos surgidos del mismo. 
 Que, si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a constituir las fianzas requeridas y a suscribir éstas y aquél dentro de los términos señalados para ello. 
 declaramos expresamente que los datos que a continuación indiciamos son los únicos válidos para nuestra actuación ante la entidad durante el proceso. cualquier dato que proceda de persona diferente o de una dirección de correo electrónica diferente a la expresamente señalada en esta carta no compromete nuestra responsabilidad ni se tiene hecha por nosotros.

Atentamente,

Firma del representante legal                  _______________________________________
Nombre del proponente	_______________________________________
Nombre del Representante Legal	_______________________________________
C. C. No.	_____________________ de _______________
Dirección de correo físico	_______________________________________
Dirección de Correo electrónico	________________________________
Telefax	_______________________________________
N. Celular	_______________________________________
Ciudad	_______________________________________


AVAL O ABONO DE LA PROPUESTA 

De acuerdo con el artículo 20 de la Ley 842 de 2003, si el representante legal o el apoderado del Proponente individual persona jurídica o el representante legal o apoderado de la estructura plural, no posee título de una de las profesiones catalogadas como ejercicio de la ingeniería, la oferta debe ser avalada por un ingeniero de la respectiva rama de la ingeniería, para lo cual tendrá que adjuntar copia de la tarjeta profesional y del certificado de vigencia de matrícula profesional expedida por el COPNIA vigente a la fecha de cierre de este proceso de contratación. El requisito de la tarjeta profesional se puede suplir con el registro de que trata el artículo 18 del Decreto Ley 2106 de 2019.
El aval o abono de la propuesta del ingeniero del que trata el artículo 20 de la Ley 842 de 2003 hace parte integral del formato Carta de Presentación de la Oferta. 

Debido a que el suscriptor de la presente propuesta no es Ingeniero Civil o Arquitecto, yo, ____________________________________________________________ Ingeniero Civil, con Matricula Profesional No. ____________ identificado con C.C._____________________ de ____________________, abono la presente propuesta. 


_________________________________________________________
(Nombre y firma de quien avala la propuesta)
Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
C.C. No. Xxxxxxxxxxxxxxxxx de xxxxxxx
INGENIERO CIVIL
Mat. Prof. No. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
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