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FORMATO CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y/O CONSULTAS

SENORES
E.S.E POPAYAN
CIUDAD

NUMERO DE PROCESO
OBJETO

EL SUSCRITO DECLARA QUE:

CONOZCO LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD PARA CONTRATAR CON
LAS ENTIDADESESTATALES DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES: 80 DE 1993, 1150 DE 2007,
1474 DE 2011 Y DEMAS NORMASSOBRE LA MATERIA.

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO MANIFIESTO, QUE NO ME ENCUENTRO
PERSONAL NATURAL (), PERSONA JURIDICA ( ), INCURSO EN NINGUNA DE LAS CAUSALES
DE INHABILIDAD O INCOMPATIBILIDAD PREVISTAS EN EL ARTICULO 127 DE LA
CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA, EN LOS ARTICULOS 8° Y 9° DE LA LEY 80 DE 1993,
199 ARTICULO 18 DE LA LEY 1150 DE 2007, Y ARTICULO 2.2.1.1.2.2.5 DEL DECRETO 1082 DEL
2015 Y EN LAS DEMAS NORMAS QUE LAS ACLAREN, MODIFIQUEN O DEROGUEN, ASi COMO
EN LAS DEMAS NORMAS CONCORDANTES Y VIGENTES SOBRE LA MATERIA, COMO LO ES
EL ARTICULO 90 DE LA LEY 1474 DE 2011. DE IGUAL FORMA MANIFIESTO QUE NO ME
ENCUENTRO O LA(S) PERSONA(S) POR MI REPRESENTADA(S) NO SE ENCUENTRA(N) EN EL
BOLETIN DE RESPONSABLES FISCALES DE LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA.

DADO EN EL MUNICIPIO DE ALOS DEL MES DEL 20

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O PROPONENTE
C.C.NO.
NIT:

(ES OBLIGATORIA LA PRESENTACION DE ESTE FORMATO CON LA PROPUESTA Y DEBE
SER DILIGENCIADAPOR CADA UNO DE LOS MIEMBROS DEL CONSORCIO Y/O UNION
TEMPORAL, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR).
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