CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA 

ANEXO N° 1
Ciudad y Fecha:

Señores

METROSALUD

Ciudad

ASUNTO: PRESENTACION DE OFERTA
OBJETO: CONVOCATORIA PÚBLICA PARA CONTRATAR EL SERVICIO DE  LAVADO, DESINFECCIÓN, DESMANCHADO, RECOLECCIÓN, DISTRIBUCIÓN, CONFECCIÓN, MARCADA, REPARACION, RECONVERSION Y TRANSPORTE DE ROPA HOSPITALARIA
COSTO TOTAL DE LA OFERTA  EN PESOS: $

OFERENTE:

NIT Y/O C. C:

REPRESENTANTE LEGAL:

DIRECCION:

TELÉFONO:

 FAX O TELEFAX:

NUMERO DE FOLIOS ENTREGADOS CON LA PROPUESTA:

INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y COMPROMISOS.

Yo,  __________________________ identificado con cédula de ciudadanía número ______________ domiciliado en _________________, actuando en nombre y representación de la (sociedad o persona natural) ________________________ tal y como consta en el certificado de existencia y representación legal (solo personas jurídicas) , afirmo bajo la gravedad del juramento que conozco y acepto las siguientes condiciones:

1. Que no nos hallamos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad o incompatibilidad consagradas en los artículos 8o,9o,10 y 58 ordinal, 6o del Estatuto General de Contratación de la Administración Pública, acorde con lo establecido en el Estatuto de Contratación de la ESE METROSALUD.

2. Igualmente  declaro que en caso de sobrevenir alguna inhabilidad, me haré responsable frente a METROSALUD y ante terceros, por los perjuicios que se ocasionen y éste (Metrosalud) tiene la potestad suficiente para que se disponga la inmediata descalificación de nuestra propuesta.

3. Que hemos tomado nota cuidadosa de las especificaciones, anexos y condiciones de la presente invitación y aceptamos todos los requisitos de la misma.

4. Que si se nos adjudica el contrato de servicios de vigilancia y monitoreo de alarmas en la  Empresa  Social Del Estado Metrosalud nos comprometemos a otorgar las Garantías requeridas y a suscribir éstas y el contrato, dentro de los términos señalados para ello.

La persona autorizada por la empresa para resolver las inquietudes, solucionar dificultades y mirar el cumplimiento y la supervisión del contrato con Metrosalud., es:

· Nombres y Apellidos completos_____________________________________

· Número de Identificación____________________________

· Dirección del correo electrónico _______________________________ 

· Teléfono Fijo____________________

· Teléfono Móvil__________________

· Fax_____________________

· Numero de Beeper__________________

Con la firma del presente documento manifiesto que la información aquí consignada es veraz.

Atentamente,

Firma representante legal



