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FORMATO No. 1 

 

MODELO DE LA CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA 

 

Señores 
E.S.E. XXXXXXXXXXXXXXXX 
LA E.S.E de Garzón - Huila 
 

ASUNTO: CONVOCATORIA PÚBLICA No. 002 -2022 

Nosotros los suscritos: _____________________________ (nombre del proponente) de acuerdo con el Términos de 

referencia, hacemos la siguiente propuesta para _____________________________________ (objeto de la presente 

Convocatoria) y, en caso que nos sea aceptada por la E.S.E. XXXXXXXXXXX, nos comprometemos a firmar el contrato 

correspondiente. 

Declaramos así mismo: 

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

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

 Que conocemos la información general y demás documentos del Términos de referencia de la presente 
CONVOCATORIA PÚBLICA y que aceptamos los requisitos en ellos contenidos. 

 Que hemos visitado el sitio donde se realizara la Interventoria al proyecto y tomado atenta nota de sus 
características y de las condiciones que puedan afectar su ejecución. 

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

 Que no hemos sido sancionados mediante acto administrativo ejecutoriado por ninguna Entidad Oficial dentro de 
los últimos dos (2) años anteriores a la fecha de cierre del plazo de la presente CONVOCATORIA PÚBLICA o en 
su defecto informamos que hemos tenido incumplimiento con las siguientes entidades: 
__________________________________ (indicar el nombre de cada entidad). 

 Que conocemos las siguientes adendas a los documentos de la presente CONVOCATORIA PÚBLICA 
_______________________________ (indicar el número y la fecha de cada uno) y que aceptamos su contenido. 

 Que si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a constituir las fianzas requeridas y a suscribir éstas y 
aquél dentro de los términos señalados para ello. 

 Que si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a ejecutarla en un plazo máximo de 
______________________________________ y por un costo o valor total de: 

 

Atentamente, 
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Nombre del proponente _______________________________________ 

Nombre del Representante Legal _______________________________________ 

C. C. No. _____________________ de _______________ (anexar copia). 
 

Matrícula Profesional No. _______________________________________ (anexar 

Copia) 

No. del NIT [consorcio o unión temporal o de la (s) firma (s)] _______________________________________ [anexar 
copia (s)] 

Dirección de correo _______________________________________ 

Correo electrónico _______________________________________ 

Telefax _______________________________________ 

Ciudad _______________________________________ 

__________________________________________________ 

(Firma del proponente o de su Representante Legal) 

 

NOTA: Para llenar cuando el proponente o su Representante Legal no sea un Ingeniero Civil matriculado. 

 “De acuerdo con lo expresado en la Ley 842 de 2003 y debido a que el suscriptor de la presente propuesta no es 

Ingeniero Civil matriculado, yo _______________________________ (nombres y apellidos) Ingeniero Civil, con 

Matrícula Profesional No. __________________ y C. C. No. ___________________ de 

_____________________, abono la presente propuesta”. 

 

______________________________________ 

(Firma de quien abona la propuesta) 
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