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FORMATO No. 16
PLAN DE CALIDAD
Sefiores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Direccién de la Entidad]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de contratacién No. [Incluir nimero del Proceso de Contratacion], en adelante el
“Proceso de Contratacion”

Objeto:

[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Incluir cuando el proceso sea estructurado
por lotes o grupos]

Estimados sefiores:

"[Nombre del representante legal del Proponente]" en mi calidad de representante legal de

"[Nombre del Proponente]" o [ Nombre del Proponente-persona natural] en adelante el “Proponente”, manifiesto
expresamente bajo la gravedad de juramento, el compromiso de presentar un Plan de Calidad especifico para el
proyecto, elaborado bajo el enfoque de un modelo de aseguramiento o gestidn de la calidad conforme a las
normas NTC ISO 9001:2015 y NTC ISO 10005:2018.

Atentamente,

Nombre del Proponente

Nombre del representante legal
C. C. No. de

Direccién

Correo electrénico
Ciudad

[Firma del Proponente o de su representante legal]

Calle 30 No. 19A-82 Barrio los Libertadores / Linea Correspondencia y Administrativa: 313 409 4023 / E-mail: correspondenciaesesarare@gmail.com

- correspondencia@hospitaldelsarare.gov.co / Atencién al Usuario: (607) 8859868 Opcidn 6 / Talente Humano: 316 878 9501
! Urgencias: 321 471 4096 / Referencia y Contrareferencia: 317 643 1580 / Pagina Web: www.hospitaldelsarare.gov.co
| Facebook: Hospital del Sarare / Instagram: @hospitaldelsarare / Saravena - Arauca



