
CERTIFICACIÓN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Operación secundaria – Solicitud de cotización

Acuerdo Comercial CP-001-2026  |  Grupo No. 6 – Insumos de Toma de Muestras

Yo, __________________________________________________, identificado(a) con documento de identidad No. _______________________, expedido en _______________________, en calidad de representante legal de __________________________________________________, identificada con NIT No. _______________________, con ocasión de la presentación de la oferta económica ante la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., declaro bajo la gravedad de juramento, que se entiende prestado con la firma del presente documento, lo siguiente:
1. Inhabilidades e incompatibilidades. Conozco el régimen previsto en la Constitución Política, en los artículos 8 y 9 de la Ley 80 de 1993, en las disposiciones aplicables de las leyes 1150 de 2007 y 1474 de 2011 y en las demás normas vigentes. Declaro que ni quien suscribe ni la persona jurídica que represento nos encontramos incursos en causal legal de inhabilidad o incompatibilidad que impida presentar la cotización o celebrar el contrato correspondiente.
2. Verificación y conflicto de intereses. Manifiesto que, realizadas las verificaciones que corresponden a la sociedad, no se ha identificado ninguna causal legal que se extienda a esta por razón de sus administradores, socios o demás personas previstas en la ley. Asimismo, declaro que no conozco conflicto de intereses que impida participar en este procedimiento.
3. Situaciones sobrevinientes. Me comprometo a comunicar oportunamente y por escrito a la Subred Sur E.S.E. cualquier causal de inhabilidad o incompatibilidad, o situación de conflicto de intereses, que se presente durante la selección o la ejecución contractual, para proceder conforme a las normas aplicables.
Para las comunicaciones de esta solicitud de cotización, autorizo el uso del correo electrónico indicado a continuación. La entidad podrá verificar la información declarada ante las autoridades competentes.
En constancia, firmo la presente certificación.

Firma: ___________________________________________________________
Nombre completo: __________________________________________________
Documento de identidad: _____________________________________________
Representante legal de: ______________________________________________
NIT: ______________________________________________________________
Correo electrónico: __________________________________________________
