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ANEXO 1: FORMATO DE CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Ciudad y fecha.

Sefores

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ - NORTE DE SANTANDER

CUCUTA.

REFERENCIA: PROCESO DE CONTRATACION ELECTRONICA No: 8521-

Nosotros los suscritos: (nombre del proponente)
de acuerdo con el Anuncio Publico, hacemos la siguiente propuesta para

(objeto

del PROCESCO  DE

CONTRATACION)} y, en caso que nos sea aceptada por LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ — NORTE DE SANTANDER, nos comprometemos
cumplir con las obligaciones derivadas de |a celebracion y ejecucién del contrato.

Declaramos asi mismo:

1. Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse s6lo compromete a los
firmantes de esta carta.

2. Que ninguna entidad o persona distinta a los fimantes tiene interés comercial en
esta propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

3. Que conocemos la informacidén general, anuncio publico, adendas y demas
documentos del presente proceso contractual y aceptamos los requisitos en
ellos contenidos.

4.Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e
incompatibilidad sefialadas en la Ley y que no nos encontramos en ninguno de
los eventos de prohibiciones especiales para contratar.

5. Que no hemos sido sancionados mediante acto administrativo ejecutoriado por

ninguna Entidad Oficial dentro de los Gltimos dos (2) afos anteriores a la fecha
de cierre del presente proceso contractual. (en caso contrario) informamos que

hemos  tenido  incumplimiento  con

siguientes  entidades:

{indicar el nombre de cada entidad).

6.Que si se nos acepta la propuesta, nos comprometemos a constituir las
garantias requeridas y a suscribirlas dentro de los términos sefalados para ello.

Atentamente,

Nombre o razén social:

C.C. de

NIT:

Direccion:

Teléfono:

Fax:

Correo electronico:

En constancia, se firma en , a los

200__.
(Nombre y firma de cada uno de los infegrantes)
(Nombre y firma del Representante Legal)

dias del mes de de
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ANEXO 2: FORMATO INFORMACION DEL CONSORCIO
Ciudad y fecha.
Sefiores
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ - NORTE DE SANTANDER
CUCUTA.

REFERENCIA: PROCESO DE CONTRATACION ELECTRONICA No: $S21-

Ciudad y fecha.

Los suscritos, (nombre del Representante Legal} vy
(nombre del Representante Legal), debidamente autorizados

para actuar en nombre y representacién de (nombre o

razon social del integrante) y {nombre o razén social

del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos
convenido asociarnos en CONSORCIOQ, para participar en el proceso contractual de la
referencia, cuyo objeto es , ¥y por lo tanto,
expresamos lo siguiente:

1. La duracidn de este CONSORCIO sera igual al término de vigencia del
contrato y un (1) afio mas.
2. ElConsorcio esta integrado por:

NOMBRE PARTICIPACION
(%)

3. Laresponsabilidad de ios integrantes del CONSORCIO es solidaria, ilimitada y
mancomunada.

4. El representante del CONSORCIO es
{indicar el nombre), identificado con C. C. No. de

, quien estd expresamente facultado para firmar,
presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicacién,
firmar el contfrato y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias
respecto a la ejecucién y liquidacion del contrato con amplias y suficientes
facultades.

5. Lasede del CONSORCIO es:
Direccion:
Teléfono:
Fax:
Correo electrénico:
Ciudad:

En constancia, se firma en , a los dias del mes de de
200_ .

(Nombre y firma de cada uno de los integrantes)
(Nombre y firma del Representante Legal del Consorcio)
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ANEXO 3: FORMATO INFORMACION DE UNION TEMPORAL
Ciudad y fecha.
Sefiores
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ - NORTE DE SANTANDER.
CUCUTA
REFERENCIA; PROCESQ DE CONTRATACION ELECTRONICA No. S521-

Los  suscrifos,

actuar en nombre y representacion de
integrante) y

(nombre def Representante Llegal) y
(nombre del Representante Legaf), debidamente autorizados para
(nombre o razén social del
(nombre © razbén social del integrante),

respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociamos en
UNION TEMPORAL para participar en el proceso contractual de la referencia, cuyo objeto es

En constancia, se firma en

, ¥ por lo tanto, expresamos lo siguiente;

1. Laduracion de esta UNION TEMPORAL sera igual al término de vigencia del contrato

y un (1) afic més.

2. LaUNION TEMPORAL esté integrado por:

NOMBRE

TERMINOSCOMPROMISO

Y EXTENSION DELA PARTICIPACION *

(%)

(*) Discriminar en funcién de los items establecidos en el presupuesto oficial, para cada
uno de los integrantes. No pueden modificarse sin ef consentimiento previo y expreso del

HOSPITAL.

3. La responsabilidad de los integrantes de fa UNION TEMPCRAL es solidaria e

ilimitada.
4. El representante de la UNION TEMPORAL es
nombre), identificadc c¢con C. C. No. ___ =
, Quien esta expresamente facultado para firmar, presentar la

(indicar ef

de

propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicacién, firmar el contrato y

tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto a la ejecucion vy

liguidacién del contrato con amplias y suficientes facultades.
5. Lasede de la UNION TEMPORAL es:

Direccion:
Teléfono;
Fax;

Correo electronico:

Ciudad:

,alos dias del mes de

(Nombre y firna de cada uno de los integrantes)
(Nombre y firma del Representante Legal del Consorcio)

Dias del mes de

de 201__.

(Nombre y firma de cada uno de los integrantes)
{Nombre y firma del Representante Legal)

de 200__.
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ANEXO 4: FORMULARIO DE LA DEBIDA DILIGENCIA- SARLAFT

CODIGO: AB-FO-BS-063
Y ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS
ESE Hospital Univesitario VERSION: 1
ERASMO MEOZ FECHA: JUN 2017
FORMATO DE LA DEBIDA DILIGENCIA
PAGINA 1 de 3

ESTE FORMULARIO DEBE SER DILIGENCIADO EN SU TOTALIDAD

Es requisito indispensable para la firma y legalizacién de cualquier relacién contractual con la ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ, el completo y correcto diligenciamiento de este
formato conforme a lo establecido en la Circular Externa 009 de Abril 21 de 2016 de la Super
Intendencia Nacional de Salud y demas Normativos Vigentes.

INFORMACION GENERAL

TIPO DE VINCULO CON LA ENTIDAD

EMPLEADO CLIENTE PROVEEDOR DE BIENES YSERVICIOS

CREACION ACTUALIZACION FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DD/ MM/AA,

NOMBRE O RAZCN SOCIAL

IDENTIFICACION

PERSONANATURAL JURIDICA NT CC CE PASAPORTE No.
DIRECCION DEPARTAMENTO CIUDAD

E MAILPARANOTIFICACIONES CELULAR TELEFONO
TIPO DE EMPRESA

PUBLICA PRIVADA MIXTA SIN ANIMO DELUCRO
OTRA CUAL ACTIVIDADECONOMICA CODIGOCIIU

PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRES Y APELLIDOS

DOCUMENTO DEIDENTIDAD P.P ccC C.E. No. FECHA DEEXPECION

SO AALUGAR DEEXPEDRICION

MANEJA RECURSOS PUBLICOS Y/O POSEE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO Y/O GOZA DE
RECONOCCIMIENTOPUBLICO? Sl NO

ES USTED SERVIDOR PUBLICO?SI [ ] NO []

CAPACIDADFINANCIERA SMLMV

REQUIERE PERMISO O AUTORIZACION DE LA JUNTADIRECTIVA SI NO MONTO
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CODIGO: AB-FO-B
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INFORMACION FINANCIERA (SOLO PARA CONTRATACION MINIMA YDIRECTA)

MENSUALES DE ACTIVIDAD ECONOMICA EGRESOS MENSUALES (PESOS)
(PESOS)
CONGCEPTO POR OTROS INGRESOS OTROS INGRESOS (PESOS)

S| POSEE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES BIENES SENALE CON UNA X

CASAPROPIA  VEHICULO FINCA EMPRESA OTROSBIENESRAICES CUALES

OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ REALIZA TRANSACCIONES ENMONEDAEXTRANJERA? Sl NO

¢, POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR Y/O CUENTAS EN MONEDAEXTRANJERA?

Sl NO ;, CUAL?
REFERENCIAS BANCARIAS
ENTIDAD BANCARIA SUCURSAL -CIUDAD ANTIGUEDAD
REFERENCIAS Y/O VINCULOS COMERCIALES Y CONTRACTUALES
SECTOR ENTIDAD O EMPRESA CIUDAD TELEFONO

PUBLICO PRIVADO OTRO
PUBLICO PRIVADO OTRO
PUBLICO PRIVADO OTRO

DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINACION DE FONDOS

Declaro de manera voluntaria y dando certeza que todo fo aqui consignado es cierto, manifiesto:
1. La persona natural y representantes legales no participan ni han participado en el pasado en
actividades ilegales tales como financiacién del terrorismo, corrupcion, trafico de emigrantes, trata de
personas, extorsion, enriquecimiento ilicito, secuestro extorsivo, rebelidn, trafico de armas, delitos contra el
sistema financiero o la administracién publica, trato ilegal de drogas o sustancias toxicas, estupefacientes o
psicotropicas.

2 Los recursos ne provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en €l codigo penal colombiano
ocualquiernormaquelosustituya,adicioneomodifique.

3 Los recursos obtenidos de la relacién comercial con la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz(HUEM)
noseranusadosenningunaactividadilicitaenlascontempladasenelcédigopenalcolombianooencualquier
normaquelomodifiqueoadicione.

4 Todas las actividades seran encaminadas a asegurar que los socios, administradores, clientes,
proveedores, empleados, etc., y los recursos de estos, no se encuentren relacionados o provengan, de
actividadesilicitas particularmentedelavadodeactivosofinanciaciéndelterrorismo.
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5. Autorizamosdemaneraexpresaeirrevocablealak. S.E. HospitalUniversitaricErasmoMeoz(HUEM),0a la

persona natural o juridica designada para tal fin; a consultar y cotejar su informacién personal y la de sus
socios, y representantes legales, de forman periddica con las bases de datos destinadas para asuntos de
antecedentes y seguridad que la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM), considere necesarias
para dar cumplimiento al Sistema de Administracién de Riesgo de Lavado de Aclivos y Financiacion del
Terrorismo -SARLAF.

8 Se entregard a la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM}, la informacion veraz vy
verificable que soliciten para el cumplimiento de la normatividad relacionada con Prevencién de Lavado de
ActivosyFinanciaciéndeTerrorismoyseactualizarannuestrosdatosporfomenosanualmente.

7. Denunciaremos ante las autoridades correspondientes y notificaremos al Oficial de Cumplimiento de
E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM), a través de correo electrénico, si llegase a tener
conocimiento de alguna actividad ilegal o irregular por parte de sus colaboradores, empleados, proveedores,
asgciados o afiliados.

8. Una vez suscrito el presente documento, autorizamos a la E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz
(HUEM), a comunicar a las autoridades nacionales lo que requieran relacionado con las circunstancias
descritas en el presente documento, exonerandola de toda responsabilidad por tal hecho; por lo cual
responderemos personalmente en los asuntos penales y civiles que se originen de nuestro proceder.

9. Declaroyaceptolaspoliticasenmateriafinanciera,comercialydecontratacionquetengaimplementadala

E.S.E. Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM).

Con la fima del presente documento, declaro que toda la informacion y datos VERIFICACION
consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es veraz y verificable, y que Para uso exclusivo

autorizo su confirmacién ante cualgquier persona natural o juridica, publica o cualquier de

ente competente, sin limitacion alguna, obligandome a actualizar fa informacién y/o a E.S.E. Hospital

confirmarla cada vez que asi sea solictado. (si es Persona Juridica, Fima el  go .onifica que se lleve a cabo la
Representante Legal). revision de la informacion, los documentos y

las consultas en listas vinculantes respecto
de la(s) persona(s) naturales y juridicas aca

sefialadas.
ONU FECHA [0iaitrmn
OFAC FECHA DLAMAS

OTRAS LISTAS

FECHA  [DOikikb Az,

FECHA DD/MivA~

FECHA DOMMMIAA

FirmaRepresentanteLegaly/oPersonaNatural HUELLA Nombre del funcionario responsable de 1a

verificacion y 1as consultas

NOMBRE DEL SOLICITANTE

FIRMA,

P.P ccC CE No.




