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FORMATO 19 ACREDITACIÓN TERCERIZACIÓN
  

Acreditación Tercerización

[Indique Ciudad]., pulse para escribir una fecha.

Señores: 
[Indique Entidad Compradora[footnoteRef:2]]  [2:  Tenga en cuenta que los espacios en sombreado gris son para diligenciamiento del proveedor adjudicatario de la orden de compra. Este documento podrá ser con los membretes y logos del proponente sí a bien lo considera, no obstante, no podrá modificar su contenido, o eliminar numerales.
] 

Ciudad 


Referencia: [Indicar Acuerdo Marco de Precios] 


Respetados señores: 

Yo, [Nombre del Representante Legal[footnoteRef:3]] identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad de Representante Legal de [Nombre del Proveedor], Adjudicado en la orden de compra [ Indicar Nro. de Orden de Compra], acredito lo siguiente [3:  Tenga en cuenta que los espacios en sombreado gris son para diligenciamiento del proveedor adjudicatario de la orden de compra. Este documento podrá ser con los membretes y logos del proponente sí a bien lo considera, no obstante, no podrá modificar su contenido, o eliminar numerales.] 


1. Que el servicio de tratamiento para la Hemofilia requerido por la entidad compradora, asociado a la orden de compra [ Indicar Nro. de Orden de Compra] será prestado a través de un tercero, de acuerdo con lo establecido en la minuta del contrato del Acuerdo Marco de Precios. 

2. Que hice la correspondiente verificación y acredito que el prestador del tratamiento para la hemofilia cumple con los requisitos de habilitación de sede y servicios establecidos en los documentos del Acuerdo Marco de Precios Tratamiento para la Hemofilia y otros trastornos de coagulación y soy responsable por la prestación integral del tratamiento de la orden de compra [ Indicar Nro. de Orden de Compra], de conformidad con las condiciones establecidas en el pliego de condiciones del presente Acuerdo Marco.


3. Que los datos del prestador bajo el cual se tercerizará la prestación del tratamiento de Hemofilia de la orden de compra [ Indicar Nro. de Orden de Compra] son los siguientes: 

	NIT del Proponente o del propietario de la Sede/Razón Social
	Nombre de la Sede
	Departamento
	Ciudad/Municipio
	Dirección
	Servicios que acredito con la Sede Tercerizada

	
	
	
	
	
	




4. Manifestamos que el prestador no se haya incurso en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las señaladas en la Constitución y en la Ley, que no se encuentra en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar, y que no se encuentra incurso en ninguno de los conflictos especiales de intereses para participar establecidos en los documentos del proceso. 

5. Finalmente, declaramos BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO, sujeto a las sanciones establecidas en el artículo 442 del Código Penal (Ley 599 de 2000) lo indicado en los numerales anteriores:


	


	Firma representante legal del Proponente


	Nombre del R.L:

	

	Documento de Identidad:

	

	Nombre del Proveedor:

	

	Dirección de correo electrónico principal:

	

	NIT: 
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Nota: El control de cambios en el documento, se refiere a cualquier ajuste que se efectúe sobre el documento que describe ficha técnica del presente documento
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