FORMATO SITUACIÓN DE CONTROL
[bookmark: _GoBack]
Bogotá D.C., _de _ de ________2026


Señores
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
Bogotá D.C.


Ref. PROCESO XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX No. XXXXX-0XX-2026

Estimados señores,

Yo, [nombre del representante legal del proponente] actuando en calidad de representante legal de [Nombre del proponente], de acuerdo con el artículo 2.1.4.3.2.1. del Decreto 1600 de 2024 y con el pliego de condiciones del presente proceso,    

Declaro que: [Marque con una X la característica que aplica al proponente]

	El proponente es: 
	Persona jurídica nacional ___ 
Persona jurídica extranjera sin sucursal en Colombia___ 
Sucursal de sociedad extranjera ___ 
Unión Temporal ___ 
Consorcio ___
Otro__ Indicar cuál ___

	Grupo empresarial: 
	El proponente o alguno de los miembros del proponente Plural pertenece a un grupo empresarial: sí__ no___ Nombre del grupo empresarial: __________

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

Matriz ___ 
Subordinada ___ 
Subsidiaria ___ 
Filial ___ 
Otro (indicar cuál) ___________


	Composición de la persona jurídica:

	El proponente cotiza en bolsa: sí___ no____
Composición accionaria del proponente o de las personas jurídicas que integran el proponente Plural (lo anterior no aplica para las sociedades anónimas abiertas):

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

	Porcentaje participación
	NIT, Cédula o Documento de Identificación
	Nombre o Razón social del Accionista

	
	
	

	
	
	





 
Que en virtud de lo anterior, declaro que sí___ no___ existe situación de control respecto de otros proponentes que se encuentran participando en el presente proceso [En caso afirmativo, indicar el nombre del proponente o del integrante del proponente plural con quien existe tal situación de control].
  

Cordialmente, 

Nombre del proponente	_______________________________________
Nombre del Representante Legal	__________________________________
C. C. No.	_____________________ de _______________
Dirección 	_______________________________________
Correo electrónico	_______________________________________
Ciudad	_______________________________________

___________________________________________________




