[bookmark: _GoBack]FORMATO N°1. CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA OFERTA

Ciudad y Fecha,	_ 	

Señores
Gobernación de Caldas
Secretaría de Integración y Desarrollo Social Manizales


Nombre o Razón Social: _ 	

Cédula de Ciudadanía o Nit:  	

Teléfonos:	__	. Correo Electrónico:  	

Me permito presentar la oferta relacionada con la invitación pública XXXXXXXX cuyo objeto es: 

Además, manifiesto que si resulto elegido desarrollaré el objeto contractual en los términos señalados en los estudios previos, la invitación y la oferta.

Declaro bajo gravedad de juramento:

Que no me encuentro incurso, (o la persona jurídica que represento) en causal alguna de inhabilidad o incompatibilidad para contratar con el Estado y que me encuentro a Paz y Salvo por todo concepto con el Departamento de Caldas.

Que conozco las especificaciones técnicas para la ejecución del contrato.

Que conozco y acepto las condiciones de la Secretaría de Integración y Desarrollo Social para el perfeccionamiento, legalización, ejecución y liquidación del contrato.

Que me encuentro a paz y salvo por concepto de seguridad social y parafiscales.

Que no me hallo en la prohibición contemplada en el artículo 5º de la Ley 1474 de 2011, el cual reza lo siguiente. “Artículo 5º. Quien haya celebrado un contrato estatal de obra pública  deconcesión, suministro de medicamentos y de alimentos o su cónyuge, compañero o compañera permanente, pariente hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad y/o primero civil o sus socios en sociedades distintas de las anónimas abiertas, con las entidades a que se refiere el artículo 2º de la Ley 80 de 1993, durante el plazo de ejecución y hasta la liquidación del mismo, no podrán celebrar contratos de interventoría con la misma entidad.    























FIRMA DE PROPONENTE
FORMATO N°2. OPCIONAL.DOCUMENTO DE CONFORMACIÓN DE CONSORCIO

Ciudad y Fecha, __________________________________

Señores
Secretaría de ________
Gobernación de Caldas
Manizales

REFERENCIA: Proceso de Selección No _____________.

Los suscritos, ____________________________ (nombre del representante legal) y ___________________________ (nombre del representante legal), debidamente autorizados para actuar en nombre  y representación de ______________________________(nombre o razón social del integrante) y __________________________________(nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en Consorcio, para participar en el proceso de la referencia cuyo objeto es _______________________________________-, y por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1. La duración de este Consorcio será igual al término de ejecución, liquidación del contrato (que para este efecto se tomará de 6 meses) y un año (1) más).

2. El consorcio está integrado por:

NOMBRE							PARTICIPACIÓN (%)*
______________________________				___________
______________________________				___________
______________________________				___________
______________________________				___________

(*) El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de participación de los integrantes, debe ser igual a 100%.

3. El consorcio se denomina CONSORCIO ____________.

4. La responsabilidad de los integrantes del consorcio es solidaria.
5. El representante del Consorcio es ______________________(indicar el nombre), identificado con c.c. No _______________ de _________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la oferta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación 
del que fueren necesarias respecto de facultades, contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones, su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes.

6. La sede del Consorcio es:

Dirección: 			__________________________.
Correo electrónico:		 __________________________.
Teléfono			__________________________.
Telefax			__________________________.

En constancia, se firma en ______________________, a los ________ días del mes de ____________ de 20_.

__________________________________
Nombre y firma del representante de cada uno de los integrantes.
__________________________________
Nombre y firma del Representante del Consorcio
FORMATO N°2a. OPCIONAL. DOCUMENTO DE UNION TEMPORAL

Ciudad y Fecha, __________________________________

Señores
Secretaría de Integración y desarrollo social
Gobernación de Caldas
Manizales

REFERENCIA: Proceso de Selección No _____________.

Los suscritos, ____________________________ (nombre del representante legal) y ___________________________ (nombre del representante legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de ______________________________(nombre o razón social del integrante) y __________________________________(nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en Unión Temporal  para participar en el proceso de la referencia cuyo objeto es _______________________________________-, y por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1. La duración de la Unión Temporal será igual al término de ejecución, liquidación del contrato (que para este efecto se tomará de 6 meses) y un año (1) más.
2. La Unión Temporal está integrada por:

NOMBRE		TERMINOS Y EXTENSIÓN DE 			COMPROMISO (%)**
			PARTICIPACION EN LA 
EJECUCIÓN DEL CONTRATO **
_______________	______________________			__________
_______________	______________________			__________
_______________	______________________			__________
_______________	______________________			__________

(*) Discriminar en función de los ítems establecidos en el presupuesto oficial, para cada uno de los integrantes.

(**) El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes, debe ser igual a 100%.

3. La Unión Temporal de denomina UNION TEMPORAL ___________.
4. La responsabilidad de los integrantes de la Unión Temporal es solidaria.
5. El representante de la Unión Temporal es ______________________ (indicar el nombre), identificado con c.c. No _______________ de _________, quien está expresamente facultado para firmar y presentar la oferta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones, su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes.
6. La sede de la Unión Temporal es:

Dirección: 			__________________________.
Correo electrónico:		 __________________________.
Teléfono			__________________________.
Telefax			__________________________.

En constancia, se firma en _________________, a los ________ días del mes de ____________ de 201_.

__________________________________
Nombre y firma del representante de cada uno de los integrantes.
__________________________________
Nombre y firma del Representante de la Unión Temporal
FORMATO N° 3. OFERTA ECONÓMICA 


Señores
Secretaría De Integración y Desarrollo Social- SIDS
Gobernación de Caldas


Referencia: Oferta Económica Invitación Pública ________________

	ITEMS
	DESCRIPCION
	VALOR UNITARIO

	HABITACION, ALIMENTACION, Y ELEMENTOS DE ASEO

	HOSPEDAJE
	CASAS DE ACOGIDA, ALBERGUES, REFUGIOS O SERVICIO HOTELEROS  
· Habitaciones separadas por paredes de otros espacios o habitaciones, dotadas con iluminación y ventilación adecuadas y capacidad para albergar una mujer víctima de violencia
· Mesa de noche y lugar guardado para las pertenencias tipo locker con sistema de seguridad. Contar con baños con paredes y pisos enchapados en baldosa, ducha, sanitario y lavamanos, garantizando condiciones de aseo y seguridad. Menaje de cama pertinente (sabana, sobre sabana, funda y cobija) teniendo en cuenta las condiciones climáticas 
· Incluye servicio de seguridad privada
	

	
	ALIMENTACION
	DESAYUNO	

	Que incluyan como mínimo:
· fruta
· Proteína de 200 gr.
· Acompañante calórico tipo sándwich, dedos de queso, pasteles de hojaldre
· Bebida de 200 cc.
	

	
	
	ALMUERZOS
	Que incluyan como mínimo:
· Sopa o crema 240 cc.
Porción de carbohidrato 100 gr.
· Ensalada 100 gr.
· Proteína de 200 gr.
· Bebida de 200 cc.
	

	
	
	CENA
	Que incluyan como mínimo:
· Porción de carbohidrato 100 gr.
· Ensalada 100 gr.
· Proteína de 200 gr.
· Bebida de 200 cc
	

	
	
	REFRIGERIOS	

	Que incluyan como mínimo:
· Bebida láctea de 220 cc.
· Fruta
· Acompañante calórico tipo sándwich, dedos de queso, pasteles de hojaldre

	

	
	ELEMENTOS 
DE ASEO

	KIT DE ASEO ADULTO
	Jabón 125 gr, crema dental 60 ml, cepillo de dientes, champú 170 ml, desodorante 30 gr, toallas higiénicas paquete 30 und, y/o paquete de pañales adulto x 20 und

	

	
	
	KIT DE ASEO PARA BEBE
	biberón, paquete de pañales x 30 unidades, jabón para bebes, y crema antipañalitis 60 grs
	

	TRANSPORTE
	OBLIGACIÓN

	Contar con servicio de transporte municipal e intermunicipal, que cumpla con todos los requerimientos legales, para el rodamiento del vehículo y la prestación del servicio, garantizando: 

1. Traslado de la mujer víctima de violencia, sus hijas e hijos, desde el lugar de residencia hasta la casa de acogida, albergue, refugio u hotel para iniciar la atención en dicho lugar.
2. Traslado de la mujer víctima de violencia, sus hijas e hijos, desde el hotel hasta la casa de acogida, albergue, refugio donde se tomará la medida de atención.

	

	
	
	1. Traslado de la mujer víctima de violencia, sus hijas e hijos, para el cumplimiento de las citas en salud física y mental.

	

	ATENCIÓN PSICOSOCIAL
	TRABAJADOR SOCIAL
	Un (01) profesional del área de trabajo social con experiencia en atención a mujeres víctimas de violencia, enfoques de derechos, diferencial y de género

	

	
	PSICÓLOGO
	Un (01) profesional en psicología con experiencia en atención a mujeres víctimas de violencia, enfoques de derechos, diferencial y de género.

	

	SUBSIDIO MONETARIO

	RÉGIMEN CONTRIBUTIVO
	El monto del subsidio será equivalente al monto de la cotización que realiza la víctima al Sistema General de Seguridad Social en Salud

	

	
	RÉGIMEN SUBSIDIADO
	El monto del subsidio será equivalente a un salario mínimo mensual legal vigente para cada vigencia.

	



NOTA
1. HABITACION, ALIMENTACION, Y ELEMENTOS DE ASEO:
1.1. ALIMENTACION

Alimentación diaria consistente en tres (03) comidas diarias y dos (02) refrigerios  con base en minutas nutricionales diseñadas contemplando variables como sexo, edad, características socioculturales, entre otras, y recomendaciones de adopción de patrones alimentarios saludables para la población contenidas en las Guías Alimentarias Basadas en Alimentos, tanto para la mujer gestante, lactante y niños/as menores de 2 años de edad como para los mayores a esta edad (https://www.icbf.gov.co/bienestar/nutricion/educacion-alimentaria), la Resolución 3803 de 2016, por la cual se establecen las Recomendaciones de Ingesta de Energía y Nutrientes -RIEN para la población colombiana y se dictan otras disposiciones, y la Resolución 2674 de 2013, que establece los requisitos sanitarios que deben cumplir las personas naturales y/o jurídicas que ejercen actividades de fabricación, procesamiento, preparación, envase, almacenamiento, transporte, distribución y comercialización de alimentos y materias primas de alimentos y los requisitos para la notificación, permiso o registro sanitario de los alimentos, según el riesgo en salud pública, con el fin de proteger la vida y la salud de las personas y la reglamentación sanitaria específica por producto, detallada a continuación de forma estándar.


2. TRANSPORTE:
2.1. Requerimiento técnico:
1. Inmediatez requerida por el proceso, obliga a tener a disposición 24 horas los servicios de transporte terrestre, debido a que las personas beneficiarias del proyecto, requieren atención inmediata, producto de la realidad que las vulnera, y en consecuencia no resulta posible, la programación de cronograma de atención para la utilización de los servicios.
2. El traslado de los beneficiarios, es indeterminado, ya que   puede variar según el grupo familiar y las necesidades de los beneficiarios.

2.2. Requisitos legales
1. Inscripción en el registro único de transito – RUNT, como persona natural o jurídica, estar al día en las obligaciones tributarias del año en curso, estar a paz y salvo por conceptos de multas e infracciones de tránsito, Licencia de conducción, licencia de tránsito, certificado de revisión tecno mecánica y seguro obligatorio de accidente de tránsito- SOAT.
2. En servicio público: tarjeta de operación vigente, Tarjeta de propiedad del vehículo, Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT), Seguro de Responsabilidad Civil Extracontractual vigente, Seguro de Responsabilidad Civil Contractual vigente, Revisión Técnico mecánica vigente, y Revisión preventiva vigente

3. ATENCIÓN PSICOSOCIAL
Contar con equipo constituido mínimo por dos (02) profesionales, para prestar los servicios de forma presencial, según los requerimientos del supervisor del proceso, a través de orientación y acompañamiento psicosocial personalizada a las mujeres víctimas y sus hijos, a través de las siguientes funciones:

3.1. Funciones:

1. Brindar atención psicosocial presencial en cada uno de los municipios, a las mujeres víctimas de violencia sus hijos e hijas implementando el protocolo de atención psicosocial: 
a). Primer contacto; 
b). Aplicación de instrumento de caracterización psicosocial y elaboración de historia clínica; 
c). Realizar una atención psicosocial por semana. 

2. 	Fortalecer el apoyo social de las mujeres víctimas de violencia (mujeres que vivan violencias y hayan sido identificadas por algún servicio institucional de la ruta de atención), realizando: 
1. Grupo de apoyo a mujeres víctimas, a través de (01) un encuentro semanal.
2. Identificar la red familiar básica y generar encuentros familiares, a través de (01) un encuentro mensual
3. Brindar atención psicosocial a cada una de las mujeres víctimas de violencia, a sus hijos e hijas implementando el protocolo de atención psicosocial.

3.2. Temática:

1. Acciones para el reconocimiento de la dinámica existente en el ámbito privado, de las violencias al interior de las familias, aportando a la reducción de los sentimientos de culpa en las mujeres frente a la violencia vivida.	
2. Acciones para identificar los ciclos de violencia especialmente, buscando resignificar con ellas, su propia experiencia y creencias.
3. Proporcionar herramientas para que las mujeres reconozcan la importancia de sus derechos y las rutas de atención, como parte de su proceso de empoderamiento y ejercicio de ciudadanía.
4. Implementar procesos de empoderamiento económico  


4. SUBSIDIO MONETARIO

Costo mensual del subsidio monetario, de acuerdo a lo establecido en el literal b del artículo 19 de la Ley 1257 de 2008.

Cuando la víctima decida no permanecer en los servicios hoteleros disponibles, o estos no hayan sido contratados, se asignará un subsidio monetario mensual para la habitación y alimentación de la víctima, sus hijos es hija, siempre y cuando se verifique que el mismo será utilizado para sufragar estos gastos en un lugar diferente a que habite el agresor. Así mismo este subsidio estará condicionado a la asistencia a citas médicas, sicológicas o siquiátricas que requiera la víctima.

En el régimen contributivo éste subsidio será equivalente al monto de la cotización que haga la víctima al Sistema General de Seguridad Social en Salud, y para el régimen subsidiado será equivalente a un salario mínimo mensual vigente.

Nombre y firma del representante legal del proponente
Cedula de Ciudadanía


FORMATO N° 4 . ACEPTACIÓN ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS EXCLUYENTES

Yo, ________________________________________, en mi condición de Representante Legal de _________________________________________, declaro y acepto conocer íntegramente el contenido de todas y cada una de las especificaciones técnicas detalladas en la invitación publica No. ________________.
De igual manera, manifiesto haber efectuado en forma personal, un análisis detallado, minucioso y exhaustivo de las especificaciones técnicas mínimas excluyentes contenidas en la misma, lo que indica expresamente, que bajo ningún motivo me exonero de la responsabilidad que me acude a su cumplimiento.
Con la suscripción del presente formulario, en forma voluntaria e irrevocable, ACEPTO las condiciones técnicas planteadas por la Secretaría De Integración y Desarrollo Social- SIDS
a través de la invitación pública N°-XXXXXX y demás que puedan surgir a partir de las diferentes adendas generadas en desarrollo del proceso; en consecuencia ME COMPROMETO A DARLES ESTRICTO CUMPLIMIENTO.
SI ACEPTO LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS
Cordialmente, 

(Nombre y firma del representante legal del proponente) 
Cedula de Ciudadanía.









FORMATO 5. CARTA DE PACTO DE TRANSPARENCIA

Ciudad y fecha 

Señores 
DEPARTAMENTO DE CALDAS 
SECRETARÍA DE INTEGRACIÓN Y DESARROLLO SOCIAL- SIDS
La Ciudad 

REFERENCIA: Compromiso Anticorrupción 

Proceso de Contratación __________ 

[Nombre del representante legal del Proponente], identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad de representante legal de [nombre del Proponente], manifiesto en mi nombre y en nombre de [nombre del Proponente] que: 

1. Apoyamos la acción del Estado colombiano y de la Entidad Contratante para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública. 

2. No estamos en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto del Proceso de Contratación ______. 

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el Proceso de Contratación __________. 

5. Nos comprometemos a revelar la información que sobre el Proceso de Contratación _____ nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.
 
7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 

En constancia de lo anterior firmo este documento a los días [dia] del mes de [mes] de 201_. 

Firma representante legal del Proponente 
Nombre: 
Cargo: 
Documento de Identidad: 
Los representantes de los integrantes del Proponente plural deben suscribir el presente documento..
(Nombre y firma del representante legal del proponente) 
Cedula de Ciudadanía.

FORMATO 6 A – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O MUJERES VÍCTIMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (PERSONA JURÍDICA)
[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, según corresponda, de la persona jurídica en el que mayoritariamente participen mujeres cabeza de familia y mujeres víctima de violencia intrafamiliar. En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el formato en lo pertinente. La información vertida en este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 
REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]
Estimados señores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con el NIT [Incluir el NIT], certifico bajo la gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica está constituida por mujeres cabeza de familia y/o mujeres víctima de violencia intrafamiliar. Esta información está soportada de acuerdo con los libros de comercio de la sociedad, los cuales gozan de reserva legal en los términos del artículo 61 del Código de Comercio. 
En el siguiente cuadro señalo las mujeres cabeza de familia o mujeres víctima de violencia intrafamiliar que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  
	Identificación de las mujeres cabeza de familia o mujeres víctima de violencia intrafamiliar que participan en la persona jurídica (Incluir nombre y documento de identidad) 
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__

________________________________________

[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda





FORMATO 6 B – VINCULACIÓN DE PERSONAS EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD

[Tratándose de proponentes plurales, este formato lo presentará el integrante o los integrantes que tengan una participación de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la unión temporal y aporten mínimo el veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia general habilitante]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] [identificada con el NIT __________], certifico que tengo vinculado en la planta de personal un mínimo del diez por ciento (10 %) de empleados en las condiciones de discapacidad enunciadas en la Ley 361 de 1997, contratados [con una anterioridad no inferior a un año o desde la constitución de la sociedad (para sociedades con menos de un año de constitución)], para lo cual adjunto el certificado expedido por el Ministerio del Trabajo.


FORMATO 6 C – VINCULACIÓN DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSIÓN DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
(EMPLEADOR – PROPONENTE)

Este formato lo diligencia la persona natural, el representante legal o el revisor fiscal de la persona jurídica que tiene en su personal trabajadores mayores de edad vinculados en la planta del personal que no sean beneficiarios de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido la edad de pensión. En el caso de los proponentes plurales, este formato lo diligenciará el representante del proponente plural en el cual certifica la totalidad de los trabajadores vinculados en la planta de personal de cada uno de los integrantes y la totalidad de personas mayores de edad vinculados de cada uno de sus integrantes]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:
[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal o representante del proponente plural] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] [identificada con el NIT __________], certifico que el número total de trabajadores personas mayores de edad vinculados en la planta del personal que no son beneficiarios de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de edad de pensión establecido en la ley es el que se relaciona a continuación: 
	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal
	Número de personas mayores no beneficiarias a la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de pensión

	
	



[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales] 
	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal de los integrantes del proponente plural
	Número de personas mayores, no beneficiarias a la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de pensión de los integrantes del proponente plural

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

 [Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del proponente plural

[bookmark: _Hlk65589619]





FORMATO 6C – VINCULACIÓN DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSIÓN DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
(TRABAJADOR)

[Este formato lo diligencia el trabajador vinculado en la planta de personal del proponente que presenta la oferta, que no es beneficiario de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que haya cumplido la edad de pensión]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 
REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el proceso sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre del trabajador vinculado en la planta de personal la persona natural o de la persona jurídica] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de trabajador vinculado a [Indicar el nombre de la persona jurídica o persona natural], [identificada con NIT __________], certifico bajo la gravedad de juramento que no soy beneficiario de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y ya cumplí la edad de pensión. 

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.


________________________________________
[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o jurídica]














FORMATO 6 D – VINCULACIÓN DE POBLACIÓN INDÍGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, RROM O GITANA

[La información de este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y por tanto no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:
[Incluir el nombre del proponente persona natural o del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo la gravedad de juramento que:

i) El número total de trabajadores vinculados a la nómina corresponden a [Diligenciar el número de trabajadores vinculados a la nómina]

ii) En la nómina están vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuación el nombre y número de cédula de las personas que se encuentran vinculadas al proponente o integrante de la estructura plural según corresponda y respecto de las cuales se aportan las pruebas correspondientes, para acreditar la pertenencia a población indígena, negra, afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas]
	
Nombre completo  
	
Número de identificación

	
	







iii) Así mismo declaramos que las personas señaladas anteriormente se encuentran vinculadas con una antigüedad igual o mayor a un año contado a partir de la fecha del cierre del presente proceso de selección. [Para los casos de constitución inferior a un año se tendrá que indicar que las personas señaladas se encuentran vinculadas desde el momento de constitución de la misma].
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__

________________________________
[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del proponente plural] 




FORMATO 6 E – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN (PERSONAS JURÍDICAS)

Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo, de la persona jurídica en el que mayoritariamente participan personas en proceso de reintegración o reincorporación de la persona jurídica. En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el formato en lo pertinente. La información de este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica y el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal o ambos] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica está constituida por personas en proceso reincorporación y/o reintegración. Esta información está soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz, o del Comité Operativo para la Dejación de Armas y el documento de identificación de cada una de dichas personas. 

En el siguiente cuadro señalo las personas en proceso de reincorporación o reintegración que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  

	Identificación de las personas en proceso de reincorporación o reintegración (Incluir nombre y documento de identidad)
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.


________________________________________
[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]




FORMATO 6 E – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN (PERSONA JURÍDICA INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo, de la persona jurídica del proponente plural en el que mayoritariamente participan personas en proceso de reincorporación de la persona jurídica. En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el formato en lo pertinente. La información de este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal o ambos] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica está constituida por personas en proceso de reincorporación. Esta información está soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz, o del Comité Operativo para la Dejación de Armas y el documento de identificación de cada una de dichas personas. 

En el siguiente cuadro señalo las personas en proceso de reincorporación que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación: 

	Identificación de las personas en proceso de reincorporación (Incluir nombre y documento de identidad) 
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.


________________________________________
[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]



FORMATO 6 F – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN (PERSONAS JURÍDICAS)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, según corresponda, del integrante del proponente plural (persona jurídica) en el que mayoritariamente participen madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegración o reincorporación. Este formato lo podrá presentar el integrante o los integrantes que, cumpliendo la condición anterior, tengan una participación de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la unión temporal y aporten mínimo el veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia general acreditada en la oferta. 

En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el formato en lo pertinente. La información de   este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo la gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica del proponente plural está constituida por madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegración o reincorporación. 
En el siguiente cuadro señalo las madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reincorporación o reintegración que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  
	
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



[Para la acreditación de desempate establecida en el literal (c), numeral 7, del numeral 5.1.4 del documento tipo incluir la siguiente redacción:]
Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona en proceso de reincorporación o reintegración, ni la persona jurídica, ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]






FORMATO 6 G – ACREDITACIÓN MIPYME

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 


REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre o integrante persona natural y contador público o del representante legal de la persona jurídica y el revisor fiscal para las personas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda,] identificados con [Incluir el número de identificación], actuando en representación de [Indicar nombre del proponente, o integrante de proponente plural] declaramos bajo la gravedad de juramento que la sociedad se encuentra clasificada como: [Indicar si es micro, pequeña y mediana empresa] de acuerdo con los criterios definidos por las normas legales vigentes. 
[Para la acreditación de desempate establecida en el literal (c), literal 10, del numeral 5.1.4 del documento tipo incluir la siguiente redacción:]
Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa o asociación mutual ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

[En el evento que sea un proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]

__________________________________________________
[Nombre y firma del proponente o integrante persona natural y contador público]


[En el evento que sea un proponente persona jurídica quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]


_________________________               _________________________
[Nombre y firma del representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda]


FORMATO 6 H – PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES


Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 
REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural y contador público, o el representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley, o del representante legal y contador público, según corresponda] identificados con [Incluir el número de identificación], en nuestra condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], declaramos bajo la gravedad de juramento, que de acuerdo con nuestros estados financieros o información contable con corte al 31 de diciembre del año anterior, por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) del total de pagos fueron realizados a Mipymes, cooperativas o asociaciones mutuales por concepto de proveeduría del oferente, realizados durante el año anterior.
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.
[En el evento que sea un proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]


_________________________               _________________________
[Nombre y firma del proponente o integrante persona natural y contador público]


[En el evento que sea un proponente persona jurídica quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]

_________________________              -- _________________________

[Nombre y firma del representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda]



