' ro. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ,
; Eﬂ?‘;’tﬁ'jﬁ;e HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ
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Serores

FORMATO NO.1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

E.S.E HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ
ALEJANDRIA ANTIOQUIA

REFERENCIA:  Proceso de Convocatoria Pablica No. _en adelante el “Proceso de Contratacion”
Objeto: INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, CONTABLE, JURIDICA,

AMBIENTAL Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST PARA LA CONSTRUCCION DE LA
NUEVA INFRAESTRUCTURA FiSICA DE LA E.S.E. HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ,
UBICADA EN EL MUNICMINISTRO E INSTALACION DE EQUIPOS, ASl COMO LA PUESTA EN
FUNCIONAMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA, DE CONFORMIDAD CON LOS ESTUDIOS Y DISENOS
DEFINITIVOS, ESPECIFICACIONES TECNICAS Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE APLICABLE.

Estimados sefiores:

"[Nombre del representante legal del Proponente] en mi calidad de representante legal de ‘[Nombre del Proponente]" o
[Nombre del Proponente- persona natural] en adelante el “Proponente’, manifiesto, bajo la gravedad del juramento que:

1.
2.
3.

Estoy autorizado para suscribir y presentar la oferta y para firmar el Contrato si resulto adjudicatario del Proceso
de Contratacion de la referencia.

En caso de que la oferta le sea adjudicada al Proponente suscribiré el Contrato objeto del Proceso de Contratacion
en la fecha prevista para el efecto en el Cronograma contenido en los documentos del proceso.

Conozco los documentos del proceso, incluyendo adendas y acepto los requisitos en ellos contenidos. Dentro de
los documentos presentados a la Entidad conozco los items, la descripcion, las unidades y cantidades
establecidas en el presupuesto general del proceso de seleccion, asi como en el formato de oferta econémica.
Conozco las leyes de la Replblica de Colombia, asi como las que rigen la actividad contractual de la E.S.E. y por
ende que rigen el Proceso de Contratacion.

Tengo conocimiento acerca de las caracteristicas y condiciones del sitio de ejecucion del proyecto y asumo los
Riesgos previsibles inherentes al mismo, asi como aquellos asignados en los Términos de Condiciones.

La informacion contenida en todos los documentos de la oferta es veraz y asumo total responsabilidad frente a la
Entidad cuando los datos suministrados sean falsos o contrarios a la realidad, sin perjuicio de lo dispuesto en el
Cédigo Penal y demas normas concordantes.

Ni los integrantes del Proponente Plural, ni los socios de la persona juridica que represento, ni yo nos hallamos
incursos en causal alguna de conflicto de interés, inhabilidad o incompatibilidad de las sefialadas en la
Constitucion y en la ley.

Ni los integrantes del Proponente Plural, ni los socios de la persona juridica que represento, ni yo nos
encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar, ni estamos incursos en
ninguno de los conflictos de intereses para participar establecidos en la ley.

En caso de llegar a conocer que los integrantes del Proponente Plural, los socios de la persona juridica que
represento © yo nos encontramos incursos en alguna inhabilidad, incompatibilidad o conflicto de interés
sobreviniente, contemplados en la normativa vigente, nos comprometemos a informar de manera inmediata tal
circunstancia a la Entidad, para que tome las medidas pertinentes. Este compromiso lo adquirimos con total
independencia de la etapa en que se encuentre el Proceso de Contratacion (precontractual, contractual y/o post
contractual).

10. Ni los integran;es del Proponente Plural, ni los socios de la persona juridica que represento (se exceptua las

enciedadan andnimae akipriag) s nos W derlarado msoann lisislmante nor aclas de corruneid
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13

14.

18.

16.

17

18.

o

no hemos recibido recursos o facilitado actividades contrarias a la ley.

Al momento de la presentacion de la oferta, ni mis representados ni Y0 nos encontramos incursos en alguna de las
causales de rechazo sefialadas en los Términos de Condiciones.

Si se adjudica el Contrato me comprometo a constituir las Garantias requeridas dentro del término sefialado para
ello.

La oferta esta constituida por todos los documentos sefialados en estudios previos y términos de condiciones
aplicables al Proponente y documentos de soporte presentados.

La oferta fue elaborada teniendo en cuenta todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demas
contribuciones que se causen con ocasion de su presentacion y suscripcion del Contrato y el lugar de su
ejecucion, por lo que no presentaré reclamos con ocasion del pago de tales gastos.

Declaro que me informaré de todas las etapas y decisiones del Proceso de Contratacién, consultando el secop Il

la Pagina Web de la entidad y en caso de que me deban comunicar o notificar alguna decisién, autorizo a la
Entidad para que lo haga al correo electronico indicado al final de este documento.

Declaro que: [Marque con una X la caracteristica aplica al Proponente]

Persona natural__

Persona juridica nacional ___

Persona juridica extranjera sin sucursal en Colombia___

SRLGOILEN GRS Sucursal de sociedad extranjera

Unién Temporal ___

Consorcio __

Otro__

El Proponente o alguno de los miembros del Proponente Plural pertenece a un
grupo empresarial: si__ no__ Nombre del grupo empresarial:

En caso de que la respuesta anterior sea afirmativa, la participacion en el grupo
empresarial es en calidad de:

Grupo

empresarial: Matriz _
Subordinada ___
Subsidiaria __
Filial __
Otro (indicar cual)

El Proponente cotiza en bolsa: si___ no
Composicion accionaria del Proponente o de las personas juridicas que integran el
Proponente Plural (lo anterior no aplica para las sociedades anonimas abiertas):

[Este cuadro se debe diligenciar por cada una de las sociedades que conforman el

Composicion de Proponente.]

la persona
juridica: Porcentaje NIT, Cédula o | Nombre o Razén social
participacion Documento de | del Accionista
Identificacion

19. [Incluir numeral cuando la oferta contiene informacion reservada] La oferta contiene informacion reservada en los

siguientes folios [Incluir los folios o el nimero de folios donde se encuentra la informacion reservadal de acuerdo con la
ley [Incluir la norma que le otorga el caracter de reservado]

20. Autorizo que la Entidad consulte la informacion comercial o financiera pertinente para el Proceso de Contratacién, bajo

el entendido que esta debe guardar confidencialidad sobre la informacion sujeta a reserva

Q Cra.19 Nro.16-70 e (604) 866 0077 g8 gerencia@hospitalalejandria.gov.co
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HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ

Alejandria, Antioquia.
NIT: 800 029509 5

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ‘

21. Regcibiré notificaciones del Contrato en:

Persona de contacto GG

Direccion y ciudad [Direccion de la compafia)

Teléfono [Teléfono de la compafiia] ~ Celular [Teléfono de la compadia]
Correo electronico [Direccion de correo electronico de la compailia)

22. Me comprometo a cumplir todos los items relacionados con el Presupuesto oficial en caso de resultar adjudicatario.
Atentamente,

Nombre del Proponente
Nombre del representante legal
C.C de

Matricula Profesional [anexar copia]
Direccion de correo
Correo electrénico
Telefax
Ciudad

(Firma del Proponente o de su representante legal)

[NOTA: Para diligenciar cuando el Proponente 0 su representante legal no sea un Ingeniero]

“De acuerdo con lo expresado en la Ley 842 de 2003 y debido a que el suscriptor de la presente propuesta no es ingeniero
matriculado, yo [nombres y apellidos] ingeniero con matricula profesional
yC.C. de , avalo |a presente propuesta’.

(Nombre y firma de quien avala la propuesta)



FORMATO 2
MODELO DE CERTIFICACION ACREDITACION PAGO DE APORTES (ART. 50 LEY 789/02)

Nombre o razén social del proponente

CERTIFICACION

El suscrito , identificado con la cédula de ciudadania No. en mi
calidad de de la empresa con NIT bajo la
gravedad de juramento manifiesto, que la empresa ha cumplido durante los seis (6) meses anteriores a la fecha de la
presentacion de la presente propuesta con los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos laborales y con
los aportes parafiscales correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se
encuentra a PAZ Y SALVO con las Empresas promotoras de salud ~EPS-, los Fondos de Pensiones, las Administradoras de
Riesgos Profesionales -ARP-, Ias Cajas de Compensacion Familiar, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF- y el
Servicio Nacional de Aprendizaje -SENA.

Dadaen alos del mes de de 20__

Firma
Identificacion No.
Encalidad de ___

Nota: La certificacion debe venir suscrita por el revisor fiscal de la sociedad, cuando este exista de acuerdo con los requerimientos
de ley, o por el representante legal,

Si es certificado por el revisor fiscal, adjuntar copia de la tarjeta profesional y certificado de antecedentes disciplinarios, expedido
por la Junta Central de Contadores, el cual debera estar vigente para la fecha de presentacion de la propuesta,

Q Cra.19Nro.16-70 o (604) 866 00 77 gerencia@hospitalalejandria.gov.co




Hospital Pbro. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
s e ITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ
72 \\Luis Felipe HOSPITA

Alejandria, Antioquia.
Arbel?_e_é NIT: 800 029509 5

FORMATO 3
SARLAFT PERSONA NATURAL
FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO E INSCRIPCION DEL CLIENTE -PROVEEDOR -CONTRATISTA - EMPLEADO -
PEROSNA NATURAL

Primer apellido Segundo apellido; Nombre(s)
T

Fecha de nacimiento Oficlo o profesion

DOCUMENTO.DE IDENTIDAD Lugar de nacimiento: Actividad Independiente O Dependiente O

- at | UG

C.C:OC.EDT.ATP.P.O Camé Diglor = Direccion de residencia Direccién Comercal:

No

L s Gutes o

n
i Teléfono fijo: Teléfono movil !

E-mail para notificacicnes: —

¢+ Posee practicas de responsabilidad social? Si O No 0. En caso afirmativo, describa en qué ambito: Laborales y Derechos Humanos O Ambientales 0 Comunidad y

Patnmonio (Pesos) Pasivos (Pesos)

Activos (Pesos): Egresos mensuales (Pesos)
Ingresos mensuales (Pesos) Otros Ingresos (Pesos):

Concepto/otros ingresos
Régimen IVA: Comun O Simplificado O Gran contribuyente O No responsable O Beneficianio Ley 1429 de 2010 O Autor retenedor O (En caso afirmativo, sef\ale el No. de
Resolucion)

Declarante de renta: Si O No O Régimen general O Régimen especial 0

¢ Por su cargo o actividad maneja recursos publicos? SIONe O ¢ Por su cargo o actividad ejerce algun graco de poder publico? Si O No O

¢ Por su cargo o actividad goza de reconocimiento publica? SiO No O En caso de respuesta afirmativa, especifique

4 Existe un vinculo entre usted y una persona politicamente expuesta S| 0 No O/ Indique en caso de respuesta afirmativa (nombre completo e identificacion)
NOTA: En caso de presentar respuesta afirmativa, favor diligenciar R COCIMIENTO PLlADO DE PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

¢ Realiza transacciones en moneda extranjera? Si O No O (En caso afirmativo sefialar que tipo de transacciones?
DO Importaciones O Exportaciones [ Inversicnes [ Préstamos O Envio yio Recepcion de Giros O Pago de Servicios O Transferencias 0O Otras
| ¢(Cual?
L Posee productos financieros en el exterior y/o cuentas en moneda extranjera? Si £ No O En caso afirmativo. indique:
Tipo de ucto No. del producto Entidad Monto Moneda Cludad Pais

Una (1) Fotocopia del Registro Unico Tributario - RUT.
Una (1) fotocopia del documento de identidad
lcian de renta de los dos ultimos anos (si

) o . AUTORIZACIO 5 0P T T« TR K I

¥ - L L= Ao B R S TS _ AUVIVRILAGIVIVE 2 . i3 O
Autorizo en forma previa, expresa e informada a la E.S E HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ DE ALEJANDRIA ANTIOQUIA. el tratamiento de mis datos ‘
personales incluidos los sensibles, para que soliciten, procese, verifiquen, consulten y reporten al érganc competente conforme a ia ley 1581 del 2018, C.E. 008 de 2018 y
C.E 20211700000005-5/2021 expedida por |a Supersalud y la normatividad vigente

_SiDNoD.

. T cLAUSULA DE PROTECCION DEDATO!
Dq oqnfotmidad con lo dispuesto en el articulo 4 de la ley 1581/2012 por medio del cual menciona los pﬁncts tratat
. ad Tom las personas que intervengan en el Tratamiento de datos personales gue no tengan la naturaleza de pabiicos estan obligadas a
rantizar 1a reserva de la informacidn, inciusive después da finalizada su relacidn con alguna de las labores que comprende el Tratamiento. pudiendo solo realizar suministro
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armas de destruccién masiva- LNFT-'FPABH. co.'rupoizn. opac!!ad o fraude descritos en el Cﬁ‘go Fenal Eolombfano

DECLARO QUE
1.La informacion que he suministrado en este formato es veraz y verificable, y me obligo a confirmar los datos suministrados y anuaimente a actualizaria conforme a los

procedimientos que para tal efecto tenga establecidos la E.S.E HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ DE ALEJANDRIA ANTIOQUIA
2.Las declaraciones contenidas en este documento son exactas completas y veridicas en la forma en que aparecen escritas
3 Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisién de delitos contra Ia Administracién Pablica cuya pena sea privativa de la ibertad o que
afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocién o financiacién de grupos llegales. delitos de lesa humanidad, narcotrafico en
Colombia o en el exterior, 0 soborno transna

SN S i e Y, - | DE LOS RECURSOS gt o i AT e~ T |
1 Declaro que mis recursos provienen de act es licitas y estan ligados al desarrollo normal de mis actividades. y que, por o tanto, los mismos no provienen de ninguna
actividad ilicita de las contempladas en e! Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que io sustituya, adicionen o modifiquen
Eximimos a la £ S € HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ DE ALEJANDRIA ANTIOQUIA, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad
que se cenve por informacion errdnea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en este documento
Con ia firma del presente documento, declaro que todos los datos consignados son ciertos, que la informacion que adjunto es veraz y verificable, y que autorizo su |
verficacidn para fines, en cumplimiento de la norma y atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Nacional de Salud para prevenir y controlar
LAFT/FPADM. obligdndome a actualizar la informacién y/o a confirmaria cada vez que asi sea solicitado

ESPACIO PARA HUELLA

W RSOS — T

Firma:
Nombre:
CCOCEQOTILOPP.OCD.ONo

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO:

FECHA DE VERIFICACION: NOMBRE Y CARGO DE QUIEN VERIFICA:

OBSERVACIONES: FIRMA:

Q Cra.19 Nro.16-70 e (604) 866 0077 g gerencia@hospitalalejandria.gov.co
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Hospital Pbro. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
| ‘s Feli PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ
Luis Feljpe HOSPITAL

Alejandria, Antioquia.
Arbela,_e_z_ NIT: 800 029509 5

FORMATO 4
SARLAFT PERSONA JURIDICA
FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO E INSCRIPCION DEL CLIENTE .PROVEEDOR -CONTRATISTA - EMPLEADO -
PEROSNA JURIDICA

_ - [ NIT
Nombre o denominacion social: RUT:

Matricula o Registro Mercantil No.

E-mail para notificaclones: i Teléfono movil. Teléfono Fijo.

Direccion/ Domicilio principal: Cédigo ClIU:
Pagina web de la empresa.

| Numero de empleados:

Tipo de Empresa: Publica O Privada O Mixta

o Actividad econémica:
Primer apellido: _Segundo apellido.
Nombre(s):
REPRESENTANTE Numero Celular:
LEGAL CCOCEQPP.OCDO [ No.
Bogumento de kientdad Lugar de expedicion: { Fecha de expedicion |
Nacionalidad: I Fecha de nacimiento: l Lugar de nacimiento:

IDENTIFICACION DE LOS SOCIOS O ACCIONISTAS CON PARTICIPACION IGUAL O SUPERIOR AL 25%
(Enmodommmﬂumhmmmwnmmﬂ presente formato)

¢ Posee practicas de responsabilidad social? Si O No 0. En caso afirmativo, describa en qué ambito: Laborales y Derechos Humanos [J Ambientales
] Comunidad y Sociedad O Practicas con Clientes O Practicas con Proveedores [ Gobierno Corporativo [ Otras:

l Denominacién social © nombre 2 ’ : ) )
' Tipo de identificacion No. de identificacion % de participacion
completo
CCOCEOTIDPP ONTO |
CCOCEQTIOPP. ONTO '
| CCOCEDOTIOPP.ONTO
CCOCEOTIOPP.ONTD
Patrimonio (Pesos): Pasivos (Pesos).
Activos (Pesos): Egresos mensuales (Pesos): ‘
Ingresos mensuales (Pesos). Otros ingresos (Pesos): J

Concepto/otros ingresos:

Activos: .Son todos aquelios bienes y derechos (vehiculos, dinero en efectivo bien raices, terrenos, Cdt's, inversiones, acciones) que se poseen 1
independiente a que se deban o no. Pasivos: Representa todas nuestras deudas con las diferentes entidades bancarias o con terceros. Patrimonio:
Son todos aquelios bienes que son de nuestra propiedad, de los cuales no se tiene ninguna deuda. i

Régimen IVA: Comun O Simplificado O Gran contribuyente O No responsable O Beneficiario Ley 1429 de 2010 O A
afirmativo, sefiale el No. de Resolucion:) Y R roanedor L (En cheo

Declarante de renta: Si O No O Régimen general O Régimen especial O
Nombre de entidad financiera donde tiene la cuenta:

——

_ o OPERACIONES INTERNACIONALES
éRleahza transacciones en moneda extranjera? Si 0 No O ¢En caso afirmativo, sefiale que tipo de transacciones?

mportaciones O E i i i ] i ici i
(,Cua:?? xportaciones [ Inversiones O Préstamos (] Envio y/o Recepcioén de Giros [0 Pago de Servicios [ Transferencias O Otras
¢ Posee productos financieros en el exterior y/o cuentas en moneda extranjera? Si O No O En caso afimativo, indique: '1
= . _ bl - Bl NN r d

TS N Al Bl i dt el s b ™ .12 2. .0

ooy i
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personales, en su numeral *

|

contraparte - SARLAFT/FPADM

WY RFSOASE NI e AR -
Autorizo en forma previa, expresa e informada a la E.S.E HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE

tratamiento de mis datos personales incluidos los sensibles, para que soliciten, procese, verifiquen, consulten y reporten al 6rgano competente
conforme a la ley 1581 del 2018,

n lo dispuesto en e

desarrollo de las aclividades autorizadas en la presente ley y en los términos de la misma".
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase que los datos personales solicitados en el presente formato de conocimiento del cliente y/o

con_trolar el L;vado de Activos, la Financiaién del Terrorismo y la roifera n de armas de des:

DECLARO QUE:

ALEJANDRIA ANTIOQUIA.

|_de lesa humanidad, narcotrafico

1.Declaro que mis
provienen de ninguna actividad

modifiquen

En aplicacién del Sistema de Administracio
Armas de Destruccion Masiva, la E.S.E HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ DE ALEJANDRIA ANTIOQUIA, llevaré a cabo la consulta
de alertas y Debida diligencia (S| APLICA). asi como el seguimiento y monitoreo esencial para controlar los riesgos LAFT/FPADM que pudiese llegar a
tener la Institucion Hospitalaria con motivo de relaciones contractuales con contrapartes que presenten alertas restrictivas y vinculantes para de esta
manera, llevar a cabo el debido proceso de acuerdo a los resultados que se obtengan, Entre estos pudieren estar:

* Aparezcan vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por LA/FT/FPADM y sus delitos fuente; ademas por
delitos como testaferrato, corrupcién, opacidad o fraude.

* Sean incluidos en listas vinculantes de acuerde con lo estipulado en la C.E. 009 de 2016 y C.E 20211700000005-5/2021- SARLAFT/FPADM de la
Superintendencia Nacional de Salud,

* Sean condenados por parte de las autoridades competentes por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Actives, la Financiacién del
Terrorismo y la proliferacién de armas de destruccién masiva- LA/FT/FPADM, corrupcion, opacidad o fraude descritos en al Cadigo Penal Colombiano

. 1.La informacién que he suministrado en este formato es veraz y verificable, y me obligo a confirmar los datos suministrados y anualmente a
actualizarla conforme a los procedimientos que para tal efecto tenga establecidos la E.S.E HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ DE

2 Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en la forma en que aparecen escritas
3 Manifiesto que no he sido declarado responsable Judicialmente por la comision de delitos contra la Administracion Pablica Cuya pena sea privativa
de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocién o financiacion de grupos ilegales, delitos

Eximimos a la E.S.E HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ DE ALEJANDRIA ANTIOQUIA, su representante legal y administradores,
de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o Inexacta que se hubiere proporcionado en este documento

AUIURIZACIONEY e

ARBELAEZ DE ALEJANDRIA ANT! IOQIA. el ;

C.E. 009 de 2016 y C.E 20211700000005-5/2021 expedida por la Supersalud y la normatividad vigente.

R ! D I-';f" 1 ;\~.‘i-.j{;_;_" ,A' — 3 "3-‘v;~'--'v"-}'°r . -:A :.'x‘ A
| articulo 4 de la ley 1581/2012 por medio del cual menciona los principios para el tratamiento de datos
{ alidad: Todas las personas que intervengan en el Tratamiento de datos personales que no

R

son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Nacional de Salud para prevenir y
' truccién masiva- LAFT/FPADM.

i o

n de Riesgo de Lavado de

S

Inanciacién del Teoimo y inanciacmn de la Prolracié d

Activos y de la

3 nsacional

FERT z

licitas y estén ligados al sarrollo normal de mis acﬁvddes. Yy que, por ltamo. los mismos no |
llicta de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adicionen o

ESPACIO PARA HUELLA

Firma:

Con la firma del presente documento, declaro que todos los datos consignados son ciertos, que |a informacion que adjunto es veraz y voriﬁcaple. y
que autorizo su verificacion para fines, en cumplimiento de la norma y atendiendo las disposiciones e instrucciones de |a Superlntgr}dencia Nacional
de Salud para prevenir y controlar LAFT/FPADM, obligandome a actualizar la informacién y/o a confirmarla cada vez que asi sea solicitado.

| (Sies persona juridica, firma el representante legal).

Nombre:

PPOCCOCE OTIOCDONo. \
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO: Dl |

MM / AA

(Firma, fecha y huslla de quien verifica la SIMILITUD er

3

FECHA DE VERIFICACION:

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN VERIFICA:

SERVACIONES:

FIRMA:

9 Cra.19 Nro.16-70 Q (604) 866 0077 @4 gerencia@hospitalalejandria.gov.co
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO )
HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ

Alejandria, Antioguia.
NIT: 800 029509 5

FORMATO 5
CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES PARA EL PROCESO DE SELECCION

Alejandria, Antioquia,

El suscrito declara que: Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las Entidades Estatales de
conformidad con las leyes: 80 de 1993, 1150 de 2007, 1474 de 2011 y demas normas sobre la materia. Asi como las sanciones
establecidas por trasgresion a las mismas en los articulos 26 numeral 7° y 52 y los efectos legales consagrados en el numeral 1°
del articulo 44 del Estatuto Contractual. Declaro bajo la gravedad del juramento que se entiende prestado con la firma del
presente documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas, ni mis socios, ni tampoco la sociedad que represento.

Dado en el municipio de a los dias del mes de 20

[Firma representante legal del Proponente del Proponente persona natural]
Nombre: (Insertar informacion]

Cargo: [Insertar informacion]

Documento de Identidad: [Insertar informacion)

N



- FORMATO 6A — DOCUMENTO DE CONFORMACION DE CONSORCIO
fiores

[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Direccion de la Entidad]
[Ciudad)

REFERENCIA:  Proceso de'Convocaton'a Publica No. , en adelante el “Proceso de Contratacion”
Objeto: “INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, CONTABLE, JURIDICA,

AMBIENTAL Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST PARA LA CONSTRUCCION DE LA
NUEVA INFRAESTRUCTURA FISICA DE LA E.S.E. HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ,
UBICADA EN EL MUNICMINISTRO E INSTALACION DE EQUIPOS, ASI COMO LA PUESTA EN
FUNCIONAMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA, DE CONFORMIDAD CON LOS ESTUDIOS Y DISENOS
DEFINITIVOS, ESPECIFICACIONES TECNICAS Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE APLICABLE.

Estimados sefiores:

Los suscritos, [nombre de la persona natural o del representante legal del integrante 1] y [nombre de la persona natural o del

representante legal del integrante 2] debidamente autorizados para actuar en nombre y representacion de [nombre o razén social

del integrante 1] y [nombre o razén social del integrante 2], respectivamente, manifestamos por medio de este documento, que

hemos convenido asociarnos en Consorcio, para participar en el Proceso de Contratacion y, por lo tanto, expresamos lo siguiente:
1. El Consorcio esté conformado por los siguientes integrantes:

Nombre del integrante Compromiso (%) ()

indicar los nombres de los [Indicar el porcentaje de participacion
integrantes del Consorcio] de cada uno de los integrantes]

(1)  El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes, debe ser igual al
100%.

2. El Consorcio se denomina Consorcio

3. Elobjeto del Consorcio es

4. Laduracion del Consorcio es p

5. El representante del Consorcio es [indicar el nombre], identificado con la C. C
de , Quien esta expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta

y en caso de salir favorecidos con la adjudicacion del Contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren
necesarias respecto de su ejecucién y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.
6. [Incluir este numeral en caso de nombrar representante suplente] El representante suplente del Consorcio es
[indicar el nombre], identificado con la C. C. de
, Quien esta expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y en caso de salir
favorecidos con la adjudicacion del Contrato, firmario y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias
respecto de su ejecucion y liquidacion, con amplias y suficientes facultades, .
[Definir los eventos en los cuales puede intervenir el representante suplente del Consorcno.l .
7. El seforfa) {indicar el nombre del representante legal del Consorcio] acepta su nombramiento
como representante legal del Consorcio [Nombre del Consqrcio] ‘ .
8. [LaEntidad y los Proponentes podran incluir clausulas adicionales que no contradigan lo dispuesto en los Documentos
Tipo para regular la relacion negocial entre los integrantes.]
9. El domicilio del Consorcio es:
Direccion de correo
Direccion electronica
Teléfono
Telefax
Ciudad

@ Cra.19Nro.16-70 e (604) 866 00 77 gerencia@hospitalalejandria.gov.co
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“

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ

Alejandria, Antioquia.
NIT: 800 029509 5

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre del Proponente o representante legal [Nombre del Proponente o representante legal

de cada uno de los integrantes] de cada uno de los integrantes]

[Nombre y firma del representante [Nombre y firma del representante del Consorcio]

suplente del Consorcio]



. FORMATO 6B — DOCUMENTO DE CONFORMACION DE UNION TEMPORAL
efiores

[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Direccion de la Entidad]
[Ciudad]

REFERENCIA:  Proceso de Convocatoria Publica No. — ., enadelante el “Proceso de Contratacién"
Objeto:

Estimados sefiores:

Los suscritos, [nombre de la persona natural o del representante legal del integrante 1] y [nombre de la persona natural o del
representante legal del integrante 2] debidamente autorizados para actuar en nombre y representacion de [nombre o razén social
del integrante 1] y [nombre o razon social del integrante 2], respectivamente, manifestamos por medic de este documento que
hemos convenido conformar una Unién Temporal para participar en el Proceso de Contratacion y por lo tanto, expresamos lo
siguiente:
1. La Unién Temporal esta conformada por los siguientes integrantes, los cuales ejecutaran las actividades que se
describen a continuacion:

Nombre del
Compromiso (%) (2 integrante a cargo de
la actividad

Actividades y términos en la ejecucion del

Contrato

[El integrante debe describir pormenorizadamente las  [Indicar el porcentaje de cada actividad que se
actividades que ejecutara en desarrolio del contrato.] ~ compromete a ejecutar]

[En el evento que la actividad sea realizada
por dos (2) o mas integrantes se indicara el
porcentaje de compromiso en relacion con
cada uno de ellos]

(" La extension de la participacion se indicara en funcién de las actividades a ejecutar en el proyecto.
@ El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes, debe ser igual al
100%.

2. LaUnién Temporal se denomina Unién Temporal

3. El objeto de la Unién Temporal es

4. Laduracion de la Union Temporal es de .

5. El representante de la Unién Temporal es [indicar el nombre], identificado con la C.C.
, de , Quien esta expresamente facultado para firmar y presentar la propuesta y en caso de salir

favorecidos con la adjudicacion del Contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias
respecto de su ejecucion y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.
6. [Incluir este numeral en caso de nombrar representante suplente] El representante suplente de la Union Temporal es
[indicar el nombre], identificado con la C. C. de
, quien esta expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir
favorecidos con la adjudicacion del Contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias
respecto de su ejecucion y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.
[Definir los eventos en los cuales puede intervenir el representante suplente de la Unién Temporal.]
7. El sefior [a] [indicar el nombre del representante legal de la Unién Temporal] acepta su
nombramiento como representante legal de la Union Temporal [Nombre de la Union Tempqral]
8. [Laentidad y los Proponentes podran incluir cléusulas adicionales que no contradigan lo dispuesto en los Documentos
Tipo para regular la relacion negocial entre los integrantes. ]
9. El domicilio de la Union Temporal es:
Direccion de correo
Direccion electrénica
Teléfono
Telefax
Ciudad

Q Cra.19 Nro.16- 70 e (604) 866 00 77 gerencia@hospitalalejandria.gov.co




Hospital Pbro. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
+ is Feli . ARBELAEZ
Luis Feljpe HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBE

Alejandria, Antioguia.
Arbe|a_ez NIT: 800 029509 5

~

=

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre del Proponente o representante legal [Nombre del Proponente o representante legal
de cada uno de los integrantes] de cada uno de los integrantes]
[Nombre y firma del representante de la [Nombre y firma del representante

Unidn Temporal) suplente de |a Union Temporal]



FORMATO 7 — VINCULACION DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

Sefiores

[NOMBRE DE LA ENTIDAD)]
[Direccion de la Entidad]
[Ciudad)

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto  “INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, CONTABLE, JURIDICA,
AMBIENTAL Y DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO - SST PARA LA CONSTRUCCION DE LA
NUEVA INFRAESTRUCTURA FISICA DE LA E.S.E. HOSPITAL PRESBITERO LUIS FELIPE ARBELAEZ,
UBICADA EN EL MUNICMINISTRO E INSTALACION DE EQUIPOS, ASI COMO LA PUESTA EN
FUNCIONAMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA, DE CONFORMIDAD CON LOS ESTUDIOS Y DISENOS
DEFINITIVOS, ESPECIFICACIONES TECNICAS Y LA NORMATIVIDAD VIGENTE APLICABLE.

Estimados sefores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda]
identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actiia como representante legal o revisor fiscal]
de [Incluir la razon social de la persona juridica] identificada con NIT [Incluir el NIT] certifico que el nimero total de trabajadores
vinculados a la planta de personal a la fecha de cierre del Proceso de Contratacion es el que se relaciona a continuacion:

Numero total de Numero de personas con

trabajadores vinculados a discapacidad en la planta de
la planta de personal personal

[EI proponente para acreditar el nimero de personas con discapacidad en su planta de personal, debera aportar el certificado
expedido por el Ministerio de Trabajo, el cual debera estar vigente a la fecha de cierre del Proceso de Contratacién. ]

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma de la persona nalural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segin corresponda)

Firma

9 Cra.19 Nro.16 - 70 e (604) 866 00 77 gerencia@hospitalalejandria.gov.co
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\ Hospital Pbro. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“\\Luis Felipe HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ

A % Alejandria, Antioquia.
M Arbelaez NIT: 800 029509 5

FORMATO 8
CONTRATO



FORMATO 9- EXPERIENCIA PERSONAL NATURAL, JURIDICA O PRONENTE CONJUNTO
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Nombre del Proponente
Nombre del representante legal
C.C de
Direccién de correo
Correo electronico

Ciudad

[Firma del Proponente o de su representante legal]

9 Cra.19 Nro.16- 70 e (604) 866 00 77 &8 cerencia@hospitalalejandria.gov.co
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HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ
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FORMATO 10 - INFORMACION CONTRATOS CERTIFICADOS EN EL RUP
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Nombre del representante legal

Nomobre del Proponente
C.C
Correo electrénico

Direccion de correo
Ciudad




FORMATO 11 - CARTA DE COMPROMISO

(Se debera diligenciar por cada uno del personal ofertado, y en la calidad que se oferta de acuerdo a los cargos, dedicacion,
cantidades y perfil definidos en los documentos de! proceso)

Alejandria, de 202_
Yo, , identificado con la cédula de ciudadania No. expedida en
mediante la presente, me obligo a presentar el personal requerido,
, para ejecutar el confrato derivado de la Convocatoria Publica No. , Cuyo
objeto es , n caso de que el autorizado resultare adjudicatario del presente proceso.

Asi mismo, manifiesto que cumplo con todas las condiciones de experiencia y formacion establecidas en los Términos de
Condiciones y de mas documentos precontractuales del presente proceso.

Nombre del Proponente
Nombre del representante legal
C.C. de
Direccion de correo
Correo electronico

Ciudad

[Firma del Proponente o de su representante legal]

Q Cra.19 Nro.16-70 e (604) 866 00 77 gerencia@hospitalalejandria.gov.co




\ Hospital Pbro. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ,
Luis Feljpe HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE ARBELAEZ

JE T Alejandria, Antioquia.
v ArbelaE NIT: 800 029509 5

FORMATO 12- PERSONAL OFERTADO

(DILIGENCIAR PARA CADA UNO DE LOS INTEGRANTES DE EQUIPO DE TRABAJO)

Yo . en calidad de (proponente  ©
representante legal, para el caso de personas juridicas, consorcio o unién temporal) identificado con la cedula de ciudadania No.
de . manifiesto de forma clara, expresa e irevocable que el personal ofertado para

es el relacionado a continuacion:

| NOMBRE: (DILIGENCIAR P A UNO DE L ESD E TRABAJO
CEDULA:
CARGO A OCUPAR:
TELEFONO Y DIRECCION:
FORMACION
Titulo obtenido Establecimiento | Fecha de grado
Educativo |
i
EXPERIENCIA
Contratante | Numero de | Objeto de | Cargo Fechade inicio | Fecha de | Tiempo de
Contrato Contrato Desempenado terminacién experiencia
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

Firma del proponente:
|dentificacion:

Firma del personal ofertado:
Identificacion:

o Elcontenido de éste formato debera ser diligenciado en su totalidad por cada personal ofrecido.

e La informacion incluida en el formato, es responsabilidad del proponente y debera allegarse con la documentacion
soporte.
La experiencia especifica debera estar diligenciada en orden cronolégico, de la mas antigua a la mas reciente.
La informacion consignada en el formato debe corresponde con exactitud a los soportes y certificaciones. En caso de
contradiccion entre el anexo y la informacion contenida en los soportes, prevalecera esta ultima.




