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ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNDA 

CÓDIGO: C-F-34 
	 FORMATO 

TÉRMINOS DE REFERENCIA 

rSHeiSPITAL 
aW  Rafael 

ciea 

VERSIÓN: 01 01/08/2021 

ANEXO No. 1 
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA OFERTA 

Ciudad y Fecha 

Señores 
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA - 
Ciudad 

Yo, 	 identificado con C.C. N° 	 de 	  actuando 
en nombre propio y en representación de 	  debidamente registrada en la Cámara de 
Comercio de 	  con numero mercantil 	 (o en nombre propio, o en representación 
de una persona natural, según el caso) domiciliada en 	 por medio de la presente me permito 
presentar propuesta para el proceso No 	 de 2021, cuyo objeto es 
	 de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de 
Tunja, de acuerdo con las condiciones establecidas en los términos de referencia y declaro: 

1. Que conozco los términos de referencia, los ANEXOS, especificaciones y demás documentos de la 
invitadón y que acepto todos los requisitos en él contenido. 
2. Que en caso de que sea aceptada nuestra propuesta, nos comprometemos a suscribir el contrato 
correspondiente, en el lapso de tiempo señalado en los términos de referencia 
3. Que conozco la información general y específica y demás documentos de la Invitación No. 	de 2021, 
y acepto los requisitos en ellos contenidos. 
4. Que tengo en mi poder los documentos que integran los términos de referencia y sus ANEXOS. 
5. Que realizaré los trámites necesarios para el perfeccionamiento, legalización y ejecución del contrato en 
el término señalado en los términos de referencia 
6. A continuación relaciono la documentación.exigida por la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de 
Tunja y que incluyó en la invitación No 	de 2021 
7. Igualmente señaló como dirección donde se pueden remitir por correo documentos, notificaciones o 
comunicaciones relacionadas con la presente invitación, la siguiente: 

Firma: 
Nombre del proponente 	  
Representante legal 
Cedula 
Dirección 
Teléfono 
Correo electrónico 

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA DE TUNJA Y LA INFORMACIÓN QUE 
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCIÓN ESTARÁ DADA A TRAVÉS DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACIÓN DEL 

SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD 
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ANEXO No. 2 
DECLARACIÓN JURAMENTADA DE NO ENCONTRARSE INCURSO DE INHABILIDAD  

INCOMPATIBILIDAD O PROHIBICIONES 

Ciudad y Fecha 

Señores 
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA 
Ciudad 

REF: Invitación Publica No 	— 2021 

OBJETO: 

Asunto: Declaración de no encontrarse incurso de inhabilidad, incompatibilidad o prohibiciones. 

Yo 	  identificada como aparece al pie de mi firma, declaro bajo la gravedad 
de juramento que no me encuentro incurso en ninguna causal de inhabilidad, incompatibilidad o prohibición 
alguna para contratar, ya sea de orden constitucional o legal, en particular a las previstas en el articulo 8 
de la Ley 80 de 1993, artículo 60 de la Ley 610 de 2000, artículo 4 de la Ley 716 de 2001 y demás normas 
concordantes, ante los eventuales conflictos de intereses frente al Municipio de Palpa. 

Atentamente, 

ATENTAMENTE: 

Firma: 
Nombre del proponente 	  
Representante legal 
Cedula 
Dirección 
Teléfono 
Correo electrónico 

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA DE TUNJA Y LA INFORMACIÓN OUE 
POSEE=S CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCIÓN ESTARÁ DADA A TRAVÉS DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACIÓN DEL 

SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD 
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ANEXO No. 3 
DECLARACIÓN JURAMENTADA DONDE CONSTA TENER PLENA CAPACIDAD PARA CONTRATAR 

Ciudad y Fecha 

Señores 
ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA 
Ciudad 

REF: Invitación Publica No 	— 2021 

OBJETO: 

Asunto: Declaración de tener plena capacidad para contratar. 

Yo 	  identifiwdo(a) como aparece al pie de mi firma, declaro bajo 
la gravedad de juramento que cuento y tengo plena capacidad para obligarme y por lo tanto para celebrar 
contratos con entidades públicas, sin tener limitación alguna para ejercer mi capacidad jurídica como 
persona. 

Atentamente, 

ATENTAMENTE: 

Firma: 
Nombre del proponente 
Representante legal 
Cedula 
Dirección 
Teléfono 
Correo electrónico 

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE T UNJA DE TUNJA Y LA INFORMACIÓN QUE 
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCIÓN ESTARÁ DADA A TRAVÉS DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACIÓN DEL 

SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD 
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ANEXO No. 5 
CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS 

Ciudad y Fecha 

Señores 
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUPIDA 
Ciudad 

REF: Invitación Publica No --2021 

El objeto del contrato será 
	

según las siguientes características técnicas: 

trEm 	
DESCRIPCIÓN 
	 UNIDAD DE MEDIDA 

ATENTAMENTE: 

Firma: 
Nombre del proponente 	  
Representante legal 
Cedula 
Dirección 
Teléfono 
Correo electrónico 

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA DE TUNJA Y LA INFORMACIÓN QUE 
POSEE ES CONFIDENCIAL SU REPRODUCCIÓN ESTARÁ DADA A TRAVÉS DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACIÓN DEL 

SISTEMA DE GARÁTTTIA DE CALIDAD 
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