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FORMULARIO No. 14

AUTORIZACIÓN VISITA VERIFICACIÓN PLATAFORMA TECNOLÓGICA


El(los) suscrito(s) a saber: (Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o Unión Temporal proponente) domiciliado en (Domicilio de la persona firmante), identificado con (Documento de Identificación de la persona firmante. y lugar de expedición), quien obra en calidad de (Representante legal de la Sociedad, del Consorcio, de la Unión Temporal, o de la Asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, Consorcio, Unión Temporal, o Asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la Cámara de Comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n)  que bajo nuestra propia responsabilidad y en atención a la importancia del cumplimiento del objeto contractual del proceso, para el cual hacemos nuestra propuesta a través de contar con una Plataforma Tecnológica, que cumpla con los requisitos mínimos establecidos en la Tabla N°. 1 del Anexo No. 1 “Plataforma Tecnológica” exigidos en el Pliego de Condiciones, autorizamos: 

Que funcionarios de la Dirección General de Sanidad Militar, de conformidad al cronograma del proceso realicen visita técnica en la (Dirección) de la ciudad de (Ciudad), a efectos de verificar los aspectos de orden técnico contenidos en el  Anexo ”Plataforma Tecnológica”.

Que consientes de la importancia de dicha verificación, nos comprometemos a suministrar información veraz y oportuna y permitir todas las pruebas que para el efecto establezca el comité designado para tal fin. Así mismo, garantizo que durante las pruebas no se presentará interrupción de fluido eléctrico o conectividad, y que se dispondrán de la infraestructura tecnológica y los datos de prueba necesarios para la evaluación. 

En constancia de lo anterior, se firma el mismo en la ciudad de (Ciudad donde se firma el presente documento) a los (Día del mes en letras y números, días del mes de del año).

EL PROPONENTE:




Nombre del proponente o su representante
Número del documento de identificación
Firma
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