[image: LOGOS.png][image: LOGOS.png]

[image: \\serdatos\Generales\COMUNICACIONES\Copia de MANUAL DE IDENTIDAD CORPORATIVA\logo horizontal.png]



 


ANEXO 1


Ipiales,      


Doctor:
XXXxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Gerente
Hospital Civil de Ipiales E.S.E.
La ciudad.


Ref.: 	PRESTACIÓN DE SERVICIO DE REVISORÍA FISCAL.


El presente escrito tiene por objeto presentar la cotización para la prestación del  servicio de Revisoría Fiscal de acuerdo con los términos y condiciones de técnicas de conformidad con lo establecido en este documento y los anexos de la propuesta adjunta.

Así mismo, el suscrito declara que:

1. Tiene capacidad legal para firmar y presentar la propuesta.

2. El o los contratos que se llegare a celebrarse compromete totalmente a la persona jurídica que legalmente represento.

3. He revisado cuidadosamente los documentos de la invitación, incluidas sus aclaraciones y renuncio a cualquier reclamación por desconocimiento o errónea interpretación de los mismos.

4. La persona jurídica que legalmente represento no está impedida por causa de inhabilidades y/o incompatibilidades establecidas en las leyes colombianas para contratar con el HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E.

5. He recibido toda información necesaria para presentar debidamente la oferta.

6. Me comprometo a realizar, dentro del plazo máximo que fije el HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E., todos los trámites necesarios para legalización y adquisición de las pólizas solicitadas.

7. Que el contenido de la cotización es válido por un mínimo de tres (3) meses contados a partir de la fecha y hora del cierre de la misma.

8. Que conozco el Estatuto de Contratación del HOSPITAL CIVIL DE IPIALES E.S.E., acuerdo No. 17 del 26 de mayo de 2016 proferido por la Junta Directiva.

9. Que no soy deudor moroso del Estado o tengo acuerdo de pagos urgentes.

10. Valor de la propuesta: $

11. Validez de la oferta:



Atentamente,



(Nombre del representante legal – persona natural)
Cédula de Ciudadanía No.
(Nombre completa de la firma proponente)
NIT
Dirección, Teléfono, Fax











ANEXO 2


GRUPO DE TRABAJO
(Hojas de vida)

	NOMBRES
	PROFESIÓN
	% DEDICACIÓN
MÍNIMO
	EXPERIENCIA (años)

	REVISOR FISCAL
	CONTADOR PUBLICO
	100
	

	CONTADOR PUBLICO
	CONTADOR PUBLICO
	40
	

	ASESOR JURÍDICO
	ABOGADO
	40
	

	MEDICO AUDITOR
	MEDICO ESP. AUDITORIA MEDICA
	40
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