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ANEXOS, FORMATOS Y DOCUMENTOS LICITACION PUBLICA MSPS-LP-006-2022

Anexos: Para efectos del presente proceso de seleccion, se entiende por Anexos, aquellos documentos emitidos por
el Ministerio, que contienen informacion propia del proceso o de la Entidad, para conocimiento de los proponentes, y

que tienen como finalidad aportar elementos que permitan a los interesados elaborar su oferta.

Formatos: Para efectos del presente proceso de seleccion, se entiende por Formatos, aquellos documentos emitidos
por el Ministerio, para que el proponente diligencie la informacién necesaria para la verificacién de condiciones de los

proponentes, de la propuesta, o para la presentacion del ofrecimiento.

Documentos: Para efectos del presente proceso de seleccion, se entiende por Documentos, todos aquellos soportes
que deba aportar el proponente y que son distintos de los formatos. Estos tienen por finalidad soportar las condiciones

del proponente, de la propuesta o del ofrecimiento.

En atencion a lo anterior, se presenta el listado de los mismos, a fin de facilitar su identificacion.

ANEXOS
Anexo No. 1 Matriz de Riesgos (Aplica para el Grupo 1y 2)
Anexo No. 2 Departamentos y distritos objeto de la prestacién del servicio - Grupo 2. (Ver estudio previo)
A Tabla despachos periodo comprendido entre enero a junio de 2022 por tipo de caja - Grupo 2.
nexo No. 3 . .
(Ver estudio previo)
Anexo No. 4 Nacionalizaciones comprendidas entre enero a junio de 2022 — Grupo 1. (Ver estudio previo)
Anexo No. 5 Glosario. (Ver estudio previo)
Anexo No. 6 Estudio de Mercado. (Ver estudio previo)
Anexo No. 6.1 Analisis cotizaciones frente a los valores del contrato actual servicio de transporte y servicio de

nacionalizacion. (Ver estudio previo)

FORMATOS

Formato No. 1

Carta de presentacion de la propuesta. (Aplica para el Grupo 1y 2)

Formato No. 2

Modelo de certificacion de pago de aportes al sistema de seguridad social. (Aplica para el
Grupo 1y 2)

Formato No. 3

Experiencia del Proponente. (Aplica para el Grupo 1y 2)

Formato No. 4A

Lista de precios - Oferta economica - Servicio de transporte puerta a puerta (terrestre y aéreo)
— Grupo 2

Formato No. 4B

Lista de precios - Oferta econdmica - Servicio de transporte vacuna covid 19 (terrestre y aéreo)
- Grupo 2

Formato No. 4C

Lista de precios - Oferta econdmica - Servicio de transporte de carga nacionalizada desde
puerto (terrestre) - Grupo 2

Formato No. 4D

Lista de precios - Oferta econémica - Servicio de nacionalizacion - Grupo 1

Formato No. 5

Personal Minimo requerido. (Aplica para el Grupo 1y 2)

Formato No. 6

Herramienta de Control de envios ofrecida — Grupo 2

Formato No. 7

Vehiculos ofrecidos — Grupo 2

Formato No. 8

Formacién académica adicional del responsable del servicio de nacionalizacidén — Grupo 1
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Formato No. 9 Apoyo a la industria nacional (Aplica para el Grupo 1y 2)

Formato No. 10 | Apoyo a la poblacion con discapacidad (Aplica para el Grupo 1y 2)
Formato No. 11 | Ciudad de llegada de cada aerolinea — Grupo 2

Formato No. 12 | Carta de autorizacion hoja de vida (Aplica para el Grupo 1y 2)

Certificacion de acreditacion de la Capacidad Financiera y capacidad organizacional para
personas extrajeras.

Formato No. 14 | Apoyo a emprendimientos y empresas de mujeres (Aplica para el Grupo 1y 2)

Formato No. 13

Las anteriores enunciaciones, sin perjuicio de los documentos soporte que acrediten condiciones particulares del
proponente o de su propuesta
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~ FORMATO No. 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA (APLICA PARA EL GRUPO 1Y 2)

Bogota D. C.,

Sefiores ]
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
Ciudad

REF. PROPUESTA PARA EL PROCESO No. MSPS-LP-006-2022

El suscrito actuando como (persona natural , representante legal de la sociedad , representante

del Consorcio 0 Union Temporal , integrado por 0 como apoderado de

segun poder debidamente conferido y adjunto a la presente), de acuerdo con las condiciones que se

establecen en los documentos de la contratacion de la referencia, me permito presentar propuesta para el proceso
, de la siguiente manera:

Que presento oferta para el (los) siguiente(s) GRUPO (s), (marque con una equis (X)):

o GRUPO N°1 SERVICIO DE NACIONALIZACION ( )
o GRUPO N°2 SERVICIO DE TRANSPORTE ( )

El suscrito afirma bajo la gravedad del juramento que no existen causales de inhabilidad o incompatibilidad ni conflicto
de intereses y/ o prohibiciones, de las sefialadas en la Constitucién Politica, en la Ley, especialmente en el articulo
8 de la Ley 80 de 1993 modificada por la Ley 1150 de 2007 y la Ley 1882 de 2018, la Ley 1474 de 2011, la Ley 1778
de 2016 y demas normas concordantes, que impidan la participacion del oferente en el presente proceso y en la
celebracion y ejecuciédn del respectivo contrato.

Igualmente, declaro bajo la gravedad del juramento, que toda la informacién aportada y contenida en mi propuesta
es veraz y susceptible de comprobacion.

Que conocemos, cumplimos y aceptamos todas y cada una de las especificaciones técnicas comprendidas en el
pliego de condiciones necesarias para el cumplimiento del objeto contractual.

Que la compafia no se encuentra inmersa en ninguna causal de disolucion, de conformidad con la legislacion
comercial vigente.

Manifiesto que Sl NO __ estoy obligado a facturar IVA por los servicios y bienes ofertados (Indicar esta
informacién para cada uno de los integrantes de la figura asociativa en caso que aplique).

Que nos acogemos a todas las condiciones generales y particulares establecidas en el Pliego de Condiciones.

Que nuestra propuesta tiene una validez de tres (3) meses contados a partir de la fecha definitiva de cierre de la
presente contratacion.

Que, en caso de resultar favorecidos con la adjudicacion del contrato, nos comprometemos a presentar dentro del
término que indique el Ministerio, la garantia y demas documentos para el perfeccionamiento y ejecucion del contrato.
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Ademas, que en caso de resultar adjudicatario del proceso cumpliremos con todas y cada una de las obligaciones
previstas en el Pliego de Condiciones, especialmente con la totalidad de las especificaciones técnicas.

Que asumimos por nuestra cuenta y riesgo la totalidad de los costos que demande la ejecucion del objeto del contrato.

Que manifiesto a la Entidad que SI __ NO , acepto que la notificacion o comunicacion de los actos que se
deriven de esta convocatoria plblica sea realizada a través de medio electronico.

Que los siguientes documentos de nuestra propuesta cuentan con reserva legal: ... , Segun las siguientes
110]1 0= (En el evento de no realizar manifestacion, se asumira que ninguno de los documentos cuenta
con reserva legal)

Que en cumplimiento de lo dispuesto por el articulo 11 del Decreto 3050 de 1997, informo, (para el caso de los
integrantes de un Consorcio o Unién Temporal), que el (Consorcio o la Unién Temporal indicar nombre completo),
de conformidad con el acuerdo de asociacion sera representada legalmente por (nombre
cédula), y la facturacién para efectos de pago del contrato se hard a nombre de (nombre
completo, Nit, cédula, Indicar participacion si la hay).

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que el origen de los recursos que usaré para la ejecucion del contrato
derivado de este proceso de seleccion es licito, y no ha sido obtenido, ni tiene relacién con el terrorismo o el lavado
de activos.

Adicionalmente, realizo las siguientes manifestaciones:

1. Apoyamos la accién del Estado colombiano y del MINISTERIO para fortalecer la transparencia y la rendicion de
cuentas de la administracion publica.

2. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o
prebenda a servidores publicos o asesores del MINISTERIO, directamente o a través de sus empleados,
contratistas o tercero.

3. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la
colusion en el proceso MSPS-LP-006-2022.

4. Nos comprometemos a revelar la informaciéon que sobre el proceso MSPS-LP-006-2022 nos soliciten los
organismos de control de la Republica de Colombia.

5. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido de las anteriores
manifestaciones (Compromiso Anticorrupcién), explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento
por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.

El suscrito sefiala como su direccién a donde se pueden remitir por correo notificaciones relacionadas con este
proceso, la siguiente:

Direccién:

Ciudad:

Teléfonos:

Email:

NOMBRE DEL PROPONENTE Y SU REPRESENTANTE

C.C. No.

Firmada por el proponente, o por el representante legal de la persona juridica, del Consorcio o de la Unién Temporal,
segun sea el caso.
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FORMATO N° 2 (APLICA PARA EL GRUPO 1Y 2)
MODELO DE CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES
(Use la opcion que corresponda, segiin certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal)

Yo, , identificado con , en mi condicién de Representante Legal de (Razén
social de la compafiia) identificada con Nit , debidamente inscrito en la Camara de Comercio de

certifico el pago de los aportes realizados por la compafiia durante los ultimos seis (6) meses calendario legalmente
exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente proceso de seleccion, por los conceptos
de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

0

Yo, , identificado con , ¥ con Tarjeta Profesional N°. de la Junta
Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de Revisor Fiscal de (Razdn social de la compaiiia) identificada
con Nit , debidamente inscrito en la Camara de Comercio de , luego de examinar de acuerdo

con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compaifiia, certifico
el pago de los aportes realizados por la compafiia durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles
a la fecha de presentacion de la propuesta para el presente proceso de seleccidn, por los conceptos de salud,
pensiones, riesgos laborales, cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y
Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA)

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compafia durante dichos 6 meses. Lo
anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Dada en ,alos( ) del mes de de

FIRMA
NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA
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FORMATO N° 3

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE - REQUISITO HABILITANTE GRUPO 1 SERVICIO DE NACIONALIZACION

De conformidad con las previsiones de la Ley 1150 de 2007 y el Decreto 1082 de 2015, la experiencia acreditada, es la experiencia del proponente que se relaciona
directamente con el objeto contractual en un proceso de seleccién determinado.

© K} § % ,‘3 E ‘E = CODIGO (codificacion de bienes y servicios de acuerdo con el cédigo estandar de | Participacion en el ::':r \r;anljj)RdE Jgglr}.'f Ii\'I):)agi‘::
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(*) Informacion solo si se ejecutd en Unidn Temporal o Consorcio

FORMATO N° 3
EXPERIENCIA DEL PROPONENTE - REQUISITO HABILITANTE GRUPO 2 SERVICIO DE TRANSPORTE
De conformidad con las previsiones de la Ley 1150 de 2007 y el Decreto 1082 de 2015, la experiencia acreditada, es la experiencia del proponente que se relaciona
directamente con el objeto contractual en un proceso de seleccion determinado.

o O © i) ; . . oz
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eE=2 5 <] S O £ 35 = | EJECUTO EL CONTRATO enUTo C(*) 5
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1] [ T 0 =
228 | 2 | £ |5¥g”
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(*) Informacion solo si se ejecutd en Union Temporal o Consorcio
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FORMATOS- LISTA DE PRECIOS - OFERTA ECONOMICA
GRUPO 1 SERVICIO DE NACIONALIZACION
FORMATO N° 4D - LISTA DE PRECIOS - OFERTA ECONOMICA

SERVICIO DE NACIONALIZACION
Este formato se adjunta en Excel.

GRUPO 2 SERVICIO DE TRANSPORTE

FORMATO N° 4A - LISTA DE PRECIOS - OFERTA ECONOMICA
SERVICIO DE TRANSPORTE PUERTA A PUERTA (TERRESTRE Y AEREOQ)
Este formato se adjunta en Excel.

FORMATO N° 4B - LISTA DE PRECIOS - OFERTA ECONOMICA
SERVICIO DE TRANSPORTE VACUNA COVID 19 (TERRESTRE Y AEREO)
Este formato se adjunta en Excel

FORMATO N° 4C - LISTA DE PRECIOS - OFERTA ECONOMICA
SERVICIO DE TRANSPORTE DE CARGA NACIONALIZADA DESDE PUERTO (TERRESTRE)
Este formato se adjunta en Excel.
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FORMATO N° 5
PERSONAL MINIMO REQUERIDO GRUPO 1 SERVICIO DE NACIONALIZACION
Formacién Experiencia
Nombre de la Académica esp'etlzlflca Meses
No. persona Mini minima
inima ——
postulada . requerida en
Requerida . »
tiempo
1.XXXX
2.XXXX
3.XxXXX
4.XXXXX
5.XXXXX

**En este campo el proponente puede relacionar una o varias certificaciones a fin de acreditar el cumplimiento del
requisito de experiencia minima requerida, del responsable de la cuenta de nacionalizacién

FORMATO N° 5
PERSONAL MiNIMO REQUERIDO GRUPO 2 SERVICIO DE TRANSPORTE

No.

Nombre de la
persona
postulada

Formacion
Académica
Minima
Requerida

Experiencia
especifica
minima
requerida en
tiempo**

Meses

1.XxXxx

2.XXXX

3.xxxx

4. XXXXX

5.xxxxx

**En este campo el proponente puede relacionar una o varias certificaciones a fin de acreditar el cumplimiento del

requisito de experiencia minima requerida, del responsable de la cuenta de transporte
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FORMATO N° 6 GRUPO 2 SERVICIO DE TRANSPORTE
HERRAMIENTA DE CONTROL DE ENVIOS OFRECIDA

Yo en mi calidad de Representante  Legal de
ofrezco una herramienta de control de envios la cual cumple con los siguientes

requisitos minimos:

Puede ser consultada a través de un portal web (informacién estandar accesible en navegadores Internet Explorer,
Google Crome y Mozila), sin que su acceso implique costos para el Ministerio.

La herramienta sirve para consultar la siguiente informacién:

Fecha de envio

Ciudad de origen

Nombre remitente

Ciudad destino

Nombre destinatarios

Direccién destinatario

Estado actual y fecha de entrega

Tipo y numero de elementos o piezas enviadas

Resumen de trazabilidad por fecha y hora indicando el movimiento de la mercancia hasta su destino final, el cual
podra ser consultado en cualquier momento una vez iniciado el recorrido.

Permitir acceso exclusivo al Ministerio como cliente.

Permitir visualizar los documentos que respaldan la recepcion de los bienes, segun obligaciones del contrato.
Acuso recibo satisfaccion por parte de las Secretarias Departamentales y Distritales en Salud.

Esta herramienta es de mi propiedad y sélo sirve de consulta para realizar el seguimiento (tiempos y estado del envio)
por parte del Ministerio a los insumos y medicamentos enviados, no se trata de una plataforma (software) nueva que
adquiera la Entidad con la presente contratacion, por ello garantizo el funcionamiento de la herramienta de control
de envios de mercancia ofrecida. Dado que se trata de una plataforma ubicada en la sede de mi empresa, yo
respondo por su debido funcionamiento.

Puede ser consultada a través del siguiente link:
Con el fin de garantizar la privacidad de la informacién dispongo de la siguiente contrasefia para que el Ministerio
tenga acceso:
(Sera responsabilidad del proponente, cambiar la clave de acceso una vez finalizado el presente proceso de
seleccion)
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FORMATO N.°7
OFERTA DE CALIDAD - VEHICULOS OFRECIDOS GRUPO 2 SERVICIO DE TRANSPORTE

ESPECIFICACIONES TECNICAS DE LOS VEHICULOS DE TRANSPORTE DE CARGA

CANTIDAD

MODELO

PLACA

TIPO
VINCULACION

NOMBRE DE
LA
EMPRESA

TIPO
CARROCERIA

CAPACIDAD
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FORMATO N° 8

OFERTA DE CALIDAD - FORMACION ACADEMICA ADICIONAL DEL RESPONSABLE DEL SERVICIO DE
NACIONALIZACION - GRUPO 1

Formacion académica adicional a la
minima requerida (posgrado)

Nombre de la persona postulada
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FORMATO N°9
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL GRUPO 1 SERVICIO DE NACIONALIZACION

El proponente debera diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento.

CONCEPTO MARQUE CON UNA EQUIS
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL (X)

El proponente debera manifestar bajo la gravedad de juramento que,
en caso de resultar adjudicatarios, el recurso humano colombiano o
sujeto a trato nacional que vincule no seré inferior al 50% del total de
empleados y contratistas asociados al cumplimiento del contrato

NOMBRE DEL PROPONENTE:
IDENTIFICACION DEL PROPONENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
FORMATO N° 9
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL GRUPO 1 SERVICIO DE TRANSPORTE
El proponente debera diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento.

CONCEPTO MARQUE CON UNA EQUIS
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL (X)

El proponente debera manifestar bajo la gravedad de juramento que,
en caso de resultar adjudicatarios, el recurso humano colombiano o
sujeto a trato nacional que vincule no seré inferior al 50% del total de
empleados y contratistas asociados al cumplimiento del contrato

NOMBRE DEL PROPONENTE:
IDENTIFICACION DEL PROPONENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
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. FORMATO N°10
APOYO A LA POBLACION CON DISCAPACIDAD GRUPO 1 SERVICIO DE NACIONALIZACION

El proponente debera diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento.

En cumplimiento de lo dispuesto por el Decreto 392 de 2018, me permito manifestar que:

EL NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES DE LA PLANTA DE

PERSONAL DEL PROPONENTE ES Marque con una equis (X)

Entre 1Y 30

Entre 31Y 100

Entre 101 150

Entre 151 200

Mas De 200

NOMBRE DEL PROPONENTE:
IDENTIFICACION DEL PROPONENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

. FORMATO N°10
APOYO A LA POBLACION CON DISCAPACIDAD GRUPO 2 SERVICIO DE TRANSPORTE

El proponente debera diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento.

En cumplimiento de lo dispuesto por el Decreto 392 de 2018, me permito manifestar que:

EL NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES DE LA PLANTA DE

PERSONAL DEL PROPONENTE ES Marque con una equis (X)

Entre 1Y 30

Entre 31Y 100

Entre 101Y 150

Entre 151 200

Mas De 200

NOMBRE DEL PROPONENTE:
IDENTIFICACION DEL PROPONENTE:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:



L

3 ag’-, MINISTERIO DE SALUD
e & Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO N° 11

CIUDAD DE LLEGADA DE CADA AEROLINEA - APLICA PARA EL SERVICIO DE TRANSPORTE GRUPO 2

Yo

en mi calidad de

Representante

Legal

de

garantizo el transporte aéreo a cada ciudad de destino, teniendo en cuenta que
las aerolineas propuestas llegan hasta las siguientes ciudades:

Desde Bogota D.C. AEROLINEA/S
1 Amazonas
2 | Antioquia
3 Arauca
4 Atlantico
5 Bolivar
6 Bogota D.C.
7 Boyaca
8 Caldas
9 Caqueta
10 | Casanare
11 | Cauca
12 | Cesar
13 | Chocd
14 | Cérdoba
15 | Guainia
16 | Guajira
17 | Guaviare
18 | Huila
19 | Magdalena
20 | Meta
21 | Narifio
22 | Norte de Santander
23 | Putumayo
24 | Quindio
25 | Risaralda
26 | San Andrés
27 | Santander
28 | Sucre
29 | Tolima
30 |Valle
31 | Vaupés
32 | Vichada
33 | Buenaventura

NOTA. Los proponentes deberan establecer si aplica o no el servicio de transporte aéreo para las ciudades antes sefialadas. En
caso de que no aplique, deberan informar las razones. Para ello deberan tener en cuenta los recorridos terrestres sefialados en

este documento.
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FORMATO N° 12
CARTA DE AUTORIZACION HOJA DE VIDA GRUPO 1 SERVICIO DE NACIONALIZACION
Yo identificado con la C.C. N°. , de conformidad con lo
dispuesto por la Ley 1581 de 2012, autorizo al proponente dentro de la Licitacion Publica

N° MSPS-LP-006-2022, cuyo objeto es: Realizar las actividades propias de nacionalizacion de los medicamentos,
biologicos, e insumos importados y el transporte (aéreo y terrestre) de los mismos, que requiera la Entidad, _para
que presente los respectivos documentos que acrediten mi formacién y experiencia profesional, para el rol
de . Por otra parte,
manifiesto bajo la gravedad de juramento que me comprometo a desempefiar las actividades propias del mismo, en
el caso de que le sea adjudicada la contratacién y que no me encuentro incurso en ninguna causal de inhabilidad,
incompatibilidad o conflictos de intereses estipulados en la Ley Colombiana.

Atte.
Firma:
Nombre:
C.C.
FORMATO N° 12

CARTA DE AUTORIZACION HOJA DE VIDA GRUPO 2 SERVICIO DE TRANSPORTE
Yo identificado con la C.C. N°. , de conformidad con lo
dispuesto por la Ley 1581 de 2012, autorizo al proponente dentro de la Licitacién Publica

N° MSPS-LP-006-2022, cuyo objeto es: Realizar las actividades propias de nacionalizacion de los medicamentos,
biolégicos, e insumos importados y el transporte (aéreo y terrestre) de los mismos, que requiera la Entidad, para que
presente los respectivos documentos que acrediten mi formacién y experiencia profesional, para el rol de
Por otra parte,
manifiesto bajo la gravedad de juramento que me comprometo a desempefiar las actividades propias del mismo, en
el caso de que le sea adjudicada la contratacion y que no me encuentro incurso en ninguna causal de inhabilidad,
incompatibilidad o conflictos de intereses estipulados en la Ley Colombiana.

Atte.

Firma:
Nombre:
C.C.
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FORMATO No. 13 (APLICA PARA EL GRUPO 1Y 2)
FORMATO DE CERTIFICADO DE ACREDITACION DE LA CAPACIDAD FINANCIERA Y CAPACIDAD
ORGANIZACIONAL PARA CUMPLIR CON LOS REQUISITOS HABILITANTES DE PERSONAS EXTRANJERAS
NO INSCRITAS EN EL REGISTRO UNICO DE PROPONENTES POR NO TENER DOMICILIO O SUCURSAL EN
COLOMBIA O NACIONALES NO OBLIGADAS A ESTARLO
(Llenar con el codigo que identifica el Proceso de contratacion)

Oferente:

Resumen de cuentas de balance general y estado de resultados que sean necesarias para verificar los
requisitos habilitantes de capacidad financiera y organizacional.

Oferente singular
Cuenta Oferente (valor en pesos
colombianos)

Activo Corriente

Activo Total

Pasivo Corriente

Pasivo Total

Utilidad Operacional

Gastos de Intereses

Fecha de Corte de los estados

financieros

*si el oferente es plural y tiene mas de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla anterior

Capacidad Financiera

Oferente Individual

Porcentaje de participacion

100%

Indicador indice del Oferente

indice de Liquidez

indice de Endeudamiento

Razén de cobertura de

Intereses

*si el oferente es plural y tiene mas de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla anterior

Capacidad Organizacional

Oferente Individual

Porcentaje de participacion
100%
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Indicador indice del Oferente

Rentabilidad sobre Activos
Rentabilidad sobre el

patrimonio

*si el oferente es plural y tiene més de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla anterior

Adjunto al presente certificado se encuentran los estados financieros auditados mas recientes, con sus notas.
Declaramos bajo la gravedad del juramento, comprometiendo nuestra responsabilidad personal y la responsabilidad
institucional de las personas juridicas que representamos que la informacidn consignada en los estados financieros y
en el presente formato es cierta.

Firma Representante Legal del oferente
Nombre:
Documento de Identidad:

Firma Revisor Fiscal Firma Contador

Nombre: Nombre:

Documento de Identidad: Documento de Identidad:
Tarjeta Profesional: Tarjeta Profesional:

Nota. Si se frata de proponentes plurales, el revisor fiscal o contador de cada uno de los miembros del proponente
plural debe firmar e incluir sus datos en el presente formato.
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FORMATO N° 14

APOYO A EMPRENDIMIENTOS Y EMPRESAS DE MUJERES GRUPO 1 SERVICIO DE NACIONALIZACION

El proponente debera diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento. En cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 2.2.1.2.4.2.14 del Decreto 1082 de 2015, me permito manifestar bajo la gravedad de juramento que cumplo con alguna
de las siguientes condiciones:

ITEM

CONDICION QUE ACREDITA EL
PROPONENTE (EMPRENDIMIENTO Y
EMPRESAS DE MUJERES)

SOPORTE REQUERIDO

MARQUE
CON UNA X

Mas del cincuenta por ciento (50%) de las
acciones, partes de interés o cuotas de
participacion de la persona juridica
pertenecen a mujeres y los derechos de
propiedad han pertenecido a estas durante al
menos el Ultimo afio anterior a la fecha de
cierre del Proceso de Seleccion

Certificacion expedida por el representante legal y el revisor
fiscal, cuando exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o
el contador, donde consta la distribucion de los derechos en la
sociedad y el tiempo en el que las mujeres han mantenido su
participacion.

Por lo menos el cincuenta por ciento (50%) de
los empleos del nivel directivo son ejercidos
por mujeres y éstas han estado vinculadas
laboralmente a la empresa durante al menos
el dltimo afio anterior a la fecha de cierre del
Proceso de Seleccion en el mismo cargo u
otro del mismo nivel. (Se entiende por
empleos de Nivel Directivo aquellos cuyas
funciones estan relacionadas con la direccion
de areas misionales de la empresa y la toma
de decisiones a nivel estratégico.)

Certificacion expedida por el representante legal y el revisor
fiscal, cuando exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o
el contador, donde se indica el detalle de todas las personas que
conforman los cargos de nivel directivo del proponente, el nimero de
mujeres y el tiempo de vinculacion. La certificacion deberé relacionar
el nombre completo y el numero de documento de identidad de cada
una de las personas que conforman el nivel directivo del proponente.
Como soporte debe anexar las copias de los respectivos documentos
de identidad, copia de los contratos de trabajo o certificacion laboral
con las funciones, asi como el certificado de aportes a seguridad
social del dltimo afio en el que se demuestra los pagos realizados por
el empleador.

La persona natural proponente es una mujer
y ha ejercido actividades comerciales a través
de un establecimiento de comercio durante al
menos el dltimo afio anterior a la fecha de
cierre del proceso de seleccion.

Copia de cédula de ciudadania, la cédula de extranjeria o el
pasaporte, asi como la copia del registro mercantil.

En la asociacion y/o cooperativa proponente,
mas del cincuenta por ciento (50%) de los
asociados son mujeres y la participacion ha
correspondido a estas durante al menos el
ultimo afio anterior a la fecha de cierre del
Proceso de Seleccion.

Certificacion expedida por el representante legal.

NOTA: El proponente debe aportar con su propuesta, los soportes para acreditar la condicion de emprendimiento y empresa de
mujeres, en los términos del articulo 2.2.1.2.4.2.14 del Decreto 1082 de 2015. Las certificaciones antes referidas deben expedirse
bajo la gravedad de juramento con una fecha de méaximo treinta (30) dias calendario anteriores a la prevista para el cierre
del procedimiento de seleccion.

En caso que el proponente no adjunte a su propuesta alguno(s) del (los) soporte(s) requeridos o que alguno de los documentos
o certificaciones allegados no cumpla con lo solicitado, el proponente podra subsanar el documento o certificacion para efectos
de habilitacién de su propuesta; sin embargo, los documentos o soportes que subsane no le otorgaran puntaje alguno.

NOMBRE DEL PROPONENTE:
IDENTIFICACION DEL PROPONENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
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FORMATO N° 14

APOYO A EMPRENDIMIENTOS Y EMPRESAS DE MUJERES GRUPO 2 SERVICIO DE TRANSPORTE

El proponente debera diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento. En cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 2.2.1.2.4.2.14 del Decreto 1082 de 2015, me permito manifestar bajo la gravedad de juramento que cumplo con alguna
de las siguientes condiciones:

ITEM

CONDICION QUE ACREDITA EL
PROPONENTE (EMPRENDIMIENTO Y
EMPRESAS DE MUJERES)

SOPORTE REQUERIDO

MARQUE
CON UNA X

Mas del cincuenta por ciento (50%) de las
acciones, partes de interés o cuotas de
participacion de la persona juridica
pertenecen a mujeres y los derechos de
propiedad han pertenecido a estas durante al
menos el Ultimo afio anterior a la fecha de
cierre del Proceso de Seleccion

Certificacion expedida por el representante legal y el revisor
fiscal, cuando exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o
el contador, donde consta la distribucion de los derechos en la
sociedad y el tiempo en el que las mujeres han mantenido su
participacion.

Por lo menos el cincuenta por ciento (50%) de
los empleos del nivel directivo son ejercidos
por mujeres y éstas han estado vinculadas
laboralmente a la empresa durante al menos
el dltimo afio anterior a la fecha de cierre del
Proceso de Seleccion en el mismo cargo u
otro del mismo nivel. (Se entiende por
empleos de Nivel Directivo aquellos cuyas
funciones estan relacionadas con la direccion
de areas misionales de la empresa y la toma
de decisiones a nivel estratégico.)

Certificacion expedida por el representante legal y el revisor
fiscal, cuando exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o
el contador, donde se indica el detalle de todas las personas que
conforman los cargos de nivel directivo del proponente, el nimero de
mujeres y el tiempo de vinculacion. La certificacion deberé relacionar
el nombre completo y el numero de documento de identidad de cada
una de las personas que conforman el nivel directivo del proponente.
Como soporte debe anexar las copias de los respectivos documentos
de identidad, copia de los contratos de trabajo o certificacion laboral
con las funciones, asi como el certificado de aportes a seguridad
social del dltimo afio en el que se demuestra los pagos realizados por
el empleador.

La persona natural proponente es una mujer
y ha ejercido actividades comerciales a través
de un establecimiento de comercio durante al
menos el dltimo afio anterior a la fecha de
cierre del proceso de seleccion.

Copia de cédula de ciudadania, la cédula de extranjeria o el
pasaporte, asi como la copia del registro mercantil.

En la asociacion y/o cooperativa proponente,
mas del cincuenta por ciento (50%) de los
asociados son mujeres y la participacion ha
correspondido a estas durante al menos el
ultimo afio anterior a la fecha de cierre del
Proceso de Seleccion.

Certificacion expedida por el representante legal.

NOTA: El proponente debe aportar con su propuesta, los soportes para acreditar la condicion de emprendimiento y empresa de
mujeres, en los términos del articulo 2.2.1.2.4.2.14 del Decreto 1082 de 2015. Las certificaciones antes referidas deben expedirse
bajo la gravedad de juramento con una fecha de méaximo treinta (30) dias calendario anteriores a la prevista para el cierre
del procedimiento de seleccion.

En caso que el proponente no adjunte a su propuesta alguno(s) del (los) soporte(s) requeridos o que alguno de los documentos
o certificaciones allegados no cumpla con lo solicitado, el proponente podra subsanar el documento o certificacion para efectos
de habilitacién de su propuesta; sin embargo, los documentos o soportes que subsane no le otorgaran puntaje alguno.

NOMBRE DEL PROPONENTE:
IDENTIFICACION DEL PROPONENTE:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
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ANEXO N°2
DEPARTAMENTOS Y DISTRITOS OBJETO DE LA PRESTACION DEL SERVICIO GRUPO 2 SERVICIO DE
TRANSPORTE
(Ver estudio previo)

ANEXO N°3

TABLA DESPACHOS PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO A JUNIO DE 2022 POR TIPO DE CAJA
(Ver estudio previo)

ANEXO N°4
NACIONALIZACIONES COMPRENDIDAS ENTRE ENERO A JUNIO DE 2022
(Ver estudio previo)

ANEXO N°5
GLOSARIO
(Ver estudio previo)

ANEXO N°6
ESTUDIO DE MERCADO
(Ver estudio previo)

ANEXO N°6.1
ANALISIS COTIZACIONES FRENTE A LOS VALORES DEL CONTRATO ACTUAL SERVICIO DE
TRANSPORTE Y SERVICIO DE NACIONALIZACION.
(Ver estudio previo)



