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FORMULARIO Nº 2 
 

DECLARACIÓN SOBRE MULTAS Y SANCIONES 
 
 
El suscrito [NOMBRE], identificado con [DOCUMENTO], actuando en nombre propio o en 
representación de [RAZÓN SOCIAL], declara bajo la gravedad de juramento que la información 
relativa a las multas, sanciones e incumplimientos contractuales que deban informarse 
conforme a los términos de condiciones es completa y veraz. 
 
Relación de actuaciones: [DETALLAR O INDICAR QUE NO SE REGISTRAN] 
 
La presente declaración se realiza para efectos de verificación de las condiciones jurídicas del 
proponente, sin perjuicio de las facultades de la entidad para consultar las fuentes oficiales 
correspondientes. 

 

NOMBRE 
PROPONENTE Y/O 

INTEGRANTE DE UT 
Y/O CONSORCIOS 

INFORMACION DE 
MULTAS Y SANCIONES 

FIRMA DEL 
REPRESENTANTE 
LEGAL BAJO LA 
GRAVEDAD DE 
JURAMENTO 

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 
 

__________________________ 
Representante Legal Proponente 

Proponente  
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