
ANEXO 1 

 
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA  

Bogotá, D.C,  
 
Señor: 
REPRESENTANTE LEGAL 
Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana 
Carrera 8 No. 0-55 Sur 
Bogotá, D.C. 
 

Ref. PROPUESTA PARA LA ADQUISICIÓN DE PRODUCTOS FARMACÉUTICOS 
(MEDICAMENTOS)  PARA LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO 

DE LA SAMARITANA Y L A UNIDAD FUNCIONAL DE ZIPAQUIRA. 
 
El suscrito, obrando en representación de      , y de acuerdo con las reglas que contiene 
los pliegos de condiciones contractuales y el Estatuto de Contratación de la EMPRESA 
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, de manera atenta me 
permito presentar propuesta para la adjudicación del Llamado de Enfermería       de acuerdo 
al objeto de la invitación en la  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO 
DE LA SAMARITANA, y en caso que me sea adjudicado el contrato, me comprometo a 
ejecutar el objeto contractual en la forma y especificaciones determinadas en los pliegos de 
condiciones contractuales y sus anexos, como lo ofrecido en la presente propuesta y a 
cumplir con todas las obligaciones que surjan de esta  invitación pública y del contrato. 
 
Expresamente manifiesto que: 
 
a) No estamos incursos en causal alguna de inhabilidad o incompatibilidad según lo previsto 

por la Constitución Política, la ley y el Estatuto de Contractual de la EMPRESA SOCIAL 
DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA 

 
b) Como representante legal tengo capacidad legal y estoy facultado para presentar esta 

propuesta. 
 
c) La información suministrada es veraz y no fija condiciones económicas artificialmente vagas 

con el propósito de obtener la adjudicación del contrato. 
 
d) Hemos estudiado los pliegos  y declaramos expresamente nuestra conformidad con dicha 

documentación y el sometimiento a la misma para presentar nuestra propuesta. 
 
e) Aceptamos las condiciones y demás requisitos contenidos en los pliego de condiciones 

contractuales. 
 
f) Declaramos que asumimos toda la responsabilidad por cualquier error u omisión cometida 

en la preparación y presentación de la propuesta y por los compromisos adquiridos con la 
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA y con 
terceros, derivada de ella. 

 



g) Nos comprometemos a mantener esta oferta hasta el 31 de diciembre contado a partir de 
la fecha del cierre del proceso de selección o del vencimiento de sus prórrogas si las 
hubiere. 

 
h) Aceptamos las responsabilidades y obligaciones relacionadas con la entrega de la oferta y 

en caso de ser seleccionados, suscribiremos y legalizaremos el contrato en los plazos 
definidos en el cronograma del proceso de selección. 

 
i) Que el original de la propuesta consta de       (     ) folios, debidamente numerados.  

 
j) Me comprometo a actuar de buena fe en todo el proceso de selección y pos selección. 
 
k) Suministro la siguiente información para efectos de notificar o comunicar todos los actos 

que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA 
SAMARITANA, deba o considere necesario efectuar durante el curso de la presente 
invitación. 

 
 
Dirección para notificación DIRECCIÓN-TELÉFONO-E MAIL 
________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________________ 
(Nombre y firma del Representante Legal) 

 
 
 
 
 
 

NOTA: LA FIRMA DE UNA PERSONA DIFERENTE AL REPRESENTANTE LEGAL O QUIEN 
HAYA DELEGADO O SU APODERADO, O LA AUSENCIA DE FIRMA, DARÁN LUGAR A 
QUE LA OFERTA SEA ELIMINADA. 



 
ANEXO 2 

FORMATO UNICO DE REGISTRO DE PROVEEDORES 

05SU06-VI 

 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA 

EMPRESA SOCIAL  DEL ESTADO 
SUBDIRECCION   COMPRAS – SUMINISTROS 

DATOS PROVEEDORES 

RAZON SOCIAL ____________________________________________________________________________ 

 
NIT: ____________________________________________________________________________ 
 
DIRECCION  ____________________________________________________CIUDAD _________________ 
 
TELEFONOS ____________________________________  FAX  ___________________________________ 
 
PÁGINA WEB:  ____________________________________________________________________ 
 
GRAN CONTRIBUYENTE: ___________      AUTORETENEDOR: ______________ 
 
RESPONSABLE DE IVA:   __________   RESPONSABLE DE ICA:   ___________ 
 
REGIMEN: COMUN  SI   _________   NO  __________   SIMPLIFICADO:    SI  ________     NO ____________ 
 
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA: _______   TARIFA ICA: (Porcentaje)     ______________________ 
 
PERSONA ENCARGADA DEL DEPARTAMENTO DE VENTAS (En la empresa) 
 
NOMBRE ______________________________________________________________________________________ 
 
TEL:  _________________________         FAX  _________________________________ 
 
PERSONA ENCARGADA DE COTIZACIONES  (En la empresa) 
 
NOMBRE ______________________________________      TEL __________________________________ 
 
LINEA DE ATENCIAL AL CLIENTE_________________________  FAX _________________________ 
 
HORARIO DE ATENCIÓN: __________    PÁGINA WEB: __________________________________ 
 
REPRESENTANTE  COMERCIAL (Persona Encargada de Nuestra Entidad) 
 
NOMBRE :   ____________________________________________________________________________________ 
 
TELEFONO FIJO:    _______________________  CELULAR:   _________________  FAX  ___________________ 
 
REPRESENTANTE LEGAL (Quien figura en Cámara de Comercio) 
 
NOMBRE :   ____________________________________________________________________________________ 
 
TEL:     ________________________   FAX  __________________________ 
 
CEDULA DE CIUDADANIA ________________________  CELULAR  __________________________  
 

Anexar a  este formato:  
 

 REGISTRO EN CAMARA DE COMERCIO (EXPEDICION NO SUPERIOR A 15 DIAS)  
 REGISTRO UNICO DE PROPONENTES (EXPEDICION NO SUPERIOR A 15 DIAS) 
 FOTOCOPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL     
 FOTOCOPIA RUT  
 DECLARACIÓN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES  

 


