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	GESTIÓN ORGANIZACIONAL Y DEL RIESGO

	NOMBRE DEL FORMATO

	ACEPTACION DE CONDICIONES DESCRITAS EN FACTURACION

	CLASIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN

	Pública  X

	Pública Clasificada

	Pública Reservada




ACEPTACION DE CONDICIONES DESCRITAS EN FACTURACIÓN 
Ciudad y Fecha
OFERENTE:  	

Yo ________ (Nombre del representante legal del Proponente) ____________, identificado como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de ____________representante legal de] [nombre del Proponente]__________, manifiesto al Servicio Nacional de Aprendizaje SENA Dirección Regional Boyacá, bajo la gravedad de juramento, que Certificamos de manera expresa e irrevocable que, en caso de resultar adjudicatarios del contrato de suministro de medicamentos, aceptamos y acataremos en su integridad las condiciones de facturación y el procedimiento para el trámite y respuesta de glosas y devoluciones establecidas en el presente proceso contractual, las cuales se ajustan a lo dispuesto en la normatividad colombiana aplicable al sector salud, incluyendo la Circular Única de la Superintendencia Nacional de Salud (o la norma que la modifique, adicione o sustituya) y la regulación específica del Ministerio de Salud y Protección Social sobre la materia. Entendemos que el cumplimiento estricto de estos términos es una obligación esencial del contrato y que su inobservancia podrá generar las consecuencias contractuales y legales correspondientes.

Atentamente,
NOMBRE DEL PROPONENTE:  		 
NIT o C.C.:  	
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:  	 
C.C.:  	
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:  		 
DIRECCIÓN:  	
TELÉFONO:  	






















1
GOR-F-012 V03

image1.png
SENA

N




