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ANEXO No. 2
DECLARACIÓN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES DEL PERSONAL PROPUESTO
Propuesta presentada a la CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR CAMPESINA – COMCAJA para la INVITACIÓN PÚBLICA No. 002 DE 2026
Ciudad y Fecha
Yo (Nosotros), ________________________________________, identificado(s) como aparece(n) al pie de mi (nuestra) firma, en calidad de proponente (persona natural) o representante legal de ________________________________________, manifiesto(amos) bajo la gravedad del juramento, que:
Las personas naturales que serán designadas para la ejecución del objeto contractual bajo la responsabilidad del proponente no se encuentran incursas en causales de inhabilidad, incompatibilidad o prohibición para contratar, de conformidad con la Constitución Política, la Ley, en especial la Ley 789 de 2002, el Decreto Ley 2463 de 1981, y demás normas concordantes, así como en los artículos 34 y 35 de los Estatutos de COMCAJA. 
Ninguna de las personas que participarán en la ejecución del contrato se encuentra reportada en el Boletín de responsables Fiscales vigente, ni presenta sanciones disciplinarias o inhabilidades que les impidan ejercer actividades contractuales. 
El proponente se compromete a verificar y garantizar, durante toda la ejecución del contrato, que el personal asignado cumpla con las condiciones aquí declaradas y, en caso de presentarse alguna inhabilidad o incompatibilidad sobreviniente, informará de manera inmediata a COMCAJA y procederá con la sustitución del personal. 
En caso de que la propuesta sea presentada por una persona natural, la presente declaración se entenderá rendida respecto de sí mismo. 
La presente declaración se realiza bajo la gravedad del juramento, para todos los efectos legales a que haya lugar, y con pleno conocimiento de las consecuencias legales derivadas de la falsedad en la información suministrada.
Atentamente,
Nombre o Razón Social del Proponente
Nombre del Representante Legal (si aplica)
C.C. No. __________________ de __________________
FIRMA
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