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NIT. 860.015.929-2

FORMULARIO N° 2

DECLARACION SOBRE MULTAS Y SANCIONES

El suscrito [NOMBRE], identificado con [DOCUMENTOQ)], actuando en nombre propio o en
representacion de [RAZON SOCIAL], declara bajo la gravedad de juramento que la informacion
relativa a las multas, sanciones e incumplimientos contractuales que deban informarse
conforme a los términos de condiciones es completa y veraz.

Relacién de actuaciones: [DETALLAR O INDICAR QUE NO SE REGISTRAN]
La presente declaracion se realiza para efectos de verificacion de las condiciones juridicas del

proponente, sin perjuicio de las facultades de la entidad para consultar las fuentes oficiales
correspondientes.
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Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilleta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.gov.co —
gerencia@hospitalsalazardevilleta.gov.co

La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razon de Ser.
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