ANEXO No. 1

CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA
(Ciudad) 

Señores 

Dirección Regional Noroeste

Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario INPEC 

Calle 53 Nº 49-30 2do Piso Ed Bancoquia

La ciudad

Ref.: Proceso de Mínima Cuantía No. DRN-MC-13-2022
Objeto: La Presente Invitación Pública, tiene como fin 
CONTRATAR LA REALIZACIÓN DE EXÁMENES PARA LOS FUNCIONARIOS DEL EPMSC ISTMINA Y EPMSC QUIBDÓ (EXÁMENES MÉDICOS OCUPACIONALES Y PARA CONDUCTORES).
El suscrito actuando como (persona natural; Representante Legal de la sociedad ________________; representante del Consorcio _____________________ o Unión Temporal _____________________, integrado por ___________________________; o como apoderado de _____________________según poder debidamente conferido y que adjunto a la presente, de acuerdo con las condiciones que se establecen en los documentos del Proceso de Selección Pública de la referencia, cordialmente me permito presentar propuesta para participar en el proceso citado en la referencia. 

En caso que esa Entidad me adjudique el Proceso de Selección, me comprometo a aceptar el contrato correspondiente y efectuar los trámites la ejecución y legalización del mismo, dentro del término señalado para el efecto en la invitación pública y en el estudio previo. 

Así mismo declaro: 

· Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse solo compromete al oferente. 

· Que ninguna otra persona fuera del proponente tiene interés comercial en esta propuesta ni en el contrato que de ella se derive. 

· Que si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a aceptar el contrato dentro de los términos señalados para ello. 

· Que conozco la información general y especial y demás documentos que integran la invitación pública y acepto los requisitos en ella contenidos.

· Que hemos conocido las Adendas publicadas en el SECOP.

· Que el suscrito afirma bajo la gravedad del juramento, que no existe ninguna causal de inhabilidad, incompatibilidad, conflicto de interés y/o prohibición, de las señaladas en la Constitución Política, en la Ley, especialmente en el artículo 8º de la Ley 80 de 1993, y demás normas complementarias y concordantes, que impidan la participación del oferente en el presente proceso y en la celebración y ejecución del respectivo contrato. 

· Que afirmo bajo la gravedad del juramento, que el proponente, los socios de la persona jurídica, cada uno de los integrantes del consorcio o unión temporal, no nos encontramos reportados en el boletín de responsables fiscales expedido por la Contraloría General de la República. 

· Que no hemos sido sancionados o multados por ninguna Entidad Oficial por incumplimiento de contratos estatales, mediante providencia ejecutoriada dentro de los últimos dos (2) años anteriores a la fecha de cierre de este Proceso de Selección. (Nota: Si el proponente es un consorcio o una unión temporal, deberá tener en cuenta a cada uno de sus miembros individualmente considerados. Si durante dicho período el proponente ha sido objeto de sanciones contractuales (multas y/o cláusula penal) por parte de cualquier entidad estatal, en lugar de hacer este juramento debe indicar aquí que ha tenido las sanciones y/o que le han sido hecho efectiva la garantía única.

· Que la propuesta consta de_________ folios numerados en forma consecutiva tanto en el original como en la copia, y se presenta la propuesta económica en sobre separado. 

· Que la propuesta tiene vigencia de 30 días calendario. 

Atentamente, 

NOMBRE Y FIRMA (persona natural; representante legal de la sociedad; representante del consorcio o unión temporal o apoderado según el caso) 

C.C. No. ______________ expedida en _____________ 

Nit: _____________ 

Dirección: ________________ 

Número de teléfono: ______________ 

Número de fax: _______________ 

Correo electrónico: _________ 

ANEXO N° 3
PROPUESTA TÉCNICA
CONDICIONES TÉCNICAS EXIGIDAS

OBJETO: CONTRATAR LA REALIZACIÓN DE EXÁMENES PARA LOS FUNCIONARIOS DE LA REGIONAL NOROESTE Y SUS ESTABLECIMIENTOS ADSCRITOS (EXÁMENES MÉDICOS OCUPACIONALES Y PARA CONDUCTORES).

LAS SIGUIENTES SON LAS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS EXIGIDAS QUE EL PROPONENTE DEBE SATISFACER FRENTE A LOS EXÁMENES PARA EXÁMENES OCUPACIONALES:
	ITEM
	ELEMENTO
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CANTIDAD
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	01
	Exámenes Médicos
	Evaluaciones medicas ocupacionales periódicas que permitan monitorear la exposición a factores de riesgo e identificar en forma precoz, posibles alteraciones temporales, permanentes o agravadas del estado de salud del funcionario, ocasionadas por la labor o por la exposición al medio ambiente de trabajo. Igualmente, para detectar enfermedades de origen laboral y común que pueden ser agravadas por las condiciones de trabajo, con el fin de establecer un manejo preventivo.

Las Evaluaciones medicas ocupacionales periódicas deben ser realizadas haciendo énfasis en el Sistema Musculo- Esquelético Y Cardiovascular (paraclínicos, colesterol total, HDL, Glicemia Pre y Triglicéridos.
	21


	
	

	02
	Duración de la Consulta
	La duración promedio de la consulta por funcionario, deberá ser como mínimo de treinta (30) minutos.
	
	

	03
	Logística
	Contar con la logística y el equipo médico requerido para la realización de los exámenes.
	
	

	04
	Lugar de prestación del servicio
	QUIBDO
	15
	
	

	
	
	ITSMINA
	6
	
	


	No
	ESPECIFICACIONES TÉCNICAS
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	1
	1. Tipo de Examen:

de acuerdo a la resolución N° 2346 de 2007, articulo 3, se deben realizar evaluaciones medicas ocupacionales periódicas que permitan monitorear la exposición a factores de riesgo e identificar en forma precoz, posible alteraciones temporales, permanentes o agravadas del estado de salud del funcionario ocasionadas por la labor o por la exposición al medio ambiente de trabajo.  Igualmente, para detectar enfermedades de origen común con el fin de establecer un manejo preventivo.  Para estos casos se sugiere realizar exámenes médicos periódicos con énfasis en sistema osteoarticular y muscular

Nota. Cuando se presenten dudas en algunos de los factores evaluados durante la entrevista médica, el profesional de la salud del área respectiva podrá solicitar que se repita cualquiera de las pruebas.


	
	

	2
	2. Contenido de la Evaluación Médica:

Según la resolución 2346 de 2007, La información mínima que debe quedar registrada en las diferentes evaluaciones médicas, es la siguiente:

· Fecha, departamento, ciudad donde se realiza la evaluación médica.

· Nombre del profesional médico que realiza la evaluación médica.

· Datos de identificación del funcionario.

· Actividad económica del empleador.

· Nombre de la administradora de pensiones, salud y riesgos profesionales a las cuales está afilada el funcionario.

· Datos sociodemoqráficos del trabajador.

· Datos correspondientes al diligenciamiento de la anamnesis, con énfasis en la ocurrencia de accidentes o enfermedades profesionales y su atención, así como en antecedentes ocupacionales, indicando nombre de la empresa, actividad económica, sección, cargo u oficio. 

· Tiempo en años y meses de antigüedad en cada cargo u oficio desempeñado por el evaluado.

· Listado de factores de riesgo a los que ha estado expuesto e información que se suministre como parte de los antecedentes laborales.  Se debe incluir en el listado el tiempo en años y meses de exposición a cada agente y factor de riesgo y las medidas de control implementadas.

· Datos resultantes del examen físico.

· Impresión diagnostica o diagnostico confirmado, que puede incluir la presunción de origen profesional, cuando la hubiere, caso en el cual se deberá fundamentar brevemente.

Toda evaluación médica ocupacional debe ser firmada por el trabajador y por el médico evaluador, con indicación de los números de registro médico y de la licencia de salud ocupacional, indicando el tipo de evaluación realizada.


	
	

	3
	3. Duración de la Consulta:

[image: image1.emf]
	
	

	4
	4. Formato de Evaluación Médica:

[image: image2.emf]

	
	

	5
	5. Infraestructura Física:

[image: image3.emf]

	
	

	6
	1. Informe o Diagnostico de Salud de las Evaluaciones Medicas Ocupacionales:

[image: image4.emf]
El informe del Diagnóstico de condiciones de salud de las Evaluaciones Medicas Ocupacionales, se debe realizar por sedes o establecimientos de Reclusión en plazo no mayor a (30) días hábiles. Una vez realizado los exámenes médicos deberán ser entregados por el proveedor en medio escrito y magnético, (archivo Excel) al funcionario responsable del Sistema de Gestión de seguridad y salud en el trabajo, quien a su vez deberá remitir la información en un sobre sellado mediante oficio discriminado: Establecimientos abarcados y número de funcionarios a quienes se les realizo examen médico ocupacional por cada establecimiento ocupacional por cada establecimiento, a la Subdirección de talento Humano – Grupo seguridad y salud en el trabajo.

[image: image5.emf]
La anterior información deberá ser elaborada, de conformidad con el Art. 18, de la Resolución 2346 de 2007, para lo cual el proponente deberá entregar al empleador un diagnóstico general de la salud de los servidores que valore, el cual será utilizado por el

grupo de salud Ocupacional del INPEC, para el cumplimiento de las actividades de medicina preventiva y del trabajo.


	
	

	7.
	Persona responsable de realizar las evaluaciones medicas ocupacionales: Las evaluaciones medicas ocupacionales deberán ser realizadas por médicos especialistas en medicina de trabajo o salud ocupacional, con licencia vigente en salud ocupacional de acuerdo a lo establecido en la Resolución 2346 de 2007
	
	

	8
	Custodia de las evaluaciones Medicas: Una Vez practicado el examen médico periódico ocupacional, la custodia de las evaluaciones médicas y de la historia clínica ocupacional será remitida directamente al área de Gestión Humana de la Regional Noroeste del INEPC 
	
	

	9
	Manejo adecuado de desechos biológicos: Se debe tener en cuenta el DECRETO 351 DE 2014, por el cual se reglamenta la gestión integral de los residuos generados en la atención en salud y otras actividades. Resolución 1164 de 2002. Por la cual de adopta el Manual de Podrecimiento para la Gestión Integral de los residuos hospitalarios y similares.
	
	


LAS SIGUIENTES SON LAS ESPECIFICACIONES TÉCNICAS EXIGIDAS QUE EL PROPONENTE DEBE SATISFACER FRENTE A LOS EXÁMENES PARA CONDUCTORES:

	ITEM
	ELEMENTO
	DESCRIPCION DEL SERVICIO
	CANTIDAD
	CUMPLE
	NO CUMPLE

	01
	Exámenes Médicos
	Evaluaciones medicas psicosensometricos para conductores.

Las Evaluaciones medicas psicosensometricos deben ser realizadas haciendo énfasis en el VISIOMETRIA, AUDIOMETRÍA, EXÁMENES DE COORDINACIÓN MOTRIZ, EXAMEN DE PSICOLOGÍA, EXAMEN MEDICO PARA DETERMINAR LA CAPACIDAD FISICA).
	3


	
	

	02
	Duración de la Consulta
	La duración promedio de la consulta por funcionario, deberá ser como mínimo de treinta (30) minutos.
	
	

	03
	Logística
	Contar con la logística y el equipo médico requerido para la realización de los exámenes.
	
	

	04
	Lugar de prestación del servicio
	QUIBDO
	2
	
	

	
	
	ITSMINA
	1
	
	


	No
	ESPECIFICACIONES TÉCNICAS
	CUMPE
	NO CUMPLE

	1
	Procedimiento para obtener el certificado de aptitud física, mental y de coordinación motriz.
Tipo de examen: 

1.Capacidad mental y coordinación integral motriz
1. Capacidad de visión

2. Capacidad auditiva,

3. Capacidad física general

1.1. “Capacidad mental y de coordinación motriz”. Se deberá realizar pruebas de: 

1.1.1.  “Capacidad mental”. Capacidad que tiene el aspirante de responder a un estímulo como resultado de un proceso cerebral producto del aprendizaje, de forma que se encuentre en condiciones de relacionarse con su entorno, mantener el sentido de la realidad, de la orientación temporo-espacial, de la comprensión y discernimiento para la construcción de pensamiento lógico. (ver anexo I de la Resolución 12336 de 2012)

1.1.2. “Coordinación integral motriz”. Destreza del candidato para ejecutar acciones precisas y rápidas utilizando la visión, la audición y los miembros superiores y/o inferiores en forma simultánea. Incluye la coordinación manual, bimanual y la coordinación entre la aceleración y el frenado. (ver anexo I, II, III de la Resolución 12336 de 2012)

1.2. “Capacidad de visión”. Se evaluarán las condiciones mínimas de visión del individuo para conducir un vehículo automotor de manera segura. (ver anexo I de la Resolución 12336 de 2012)

1.3. “Capacidad auditiva”. Se determinarán los niveles mínimos de audición que tiene la persona en cada uno de los oídos y su orientación auditiva. (ver anexo I de la Resolución 12336 de 2012)

1.4. “Capacidad física general”. Una vez efectuadas las pruebas anteriores, el candidato deberá someterse a una evaluación de medicina general, en la que además de las pruebas físicas generales, el profesional de la salud indagará al solicitante, ayudado con una entrevista estructurada, sobre su historial médico o diagnóstico clínico. (ver anexo I de la Resolución 12336 de 2012)

Nota. Cuando se presenten dudas en algunos de los factores evaluados durante la entrevista médica, el profesional de la salud del área respectiva podrá solicitar que se repita cualquiera de las pruebas.


	
	

	2
	2. Una vez efectuada las pruebas por La entidad prestadora del servicio de salud, la custodia y Almacenamiento del informe de evaluación estará a cargo del contratista así:   

2.1. INFORME DE LA EVALUACIÓN.  La entidad Prestadora de servicio de salud, conservará en medio físico o magnético los resultados, parciales y consolidados de las exploraciones y valoraciones efectuadas para medir la capacidad de visión, capacidad auditiva, capacidad mental y de coordinación motriz y capacidad física general.

2.2. Estos resultados, parciales y totales, al igual que la entrevista de antecedentes referidos al historial médico o diagnóstico clínico del examinado, se diligenciarán en medio físico, magnético o digital en el formato “Informe de Evaluación Física, Mental y de Coordinación Motriz”


	
	

	3
	3. Expedición del Certificado de Aptitud Física Mental y de Coordinación Motriz por la entidad Prestadora de servicio de salud de Conductores.
3.1. Una vez finalizado el examen de Aptitud Física y de Coordinación Motriz la entidad Prestadora de servicio de salud de conductores enviara los certificados relacionados en una base de datos formato Excel con nombre, apellidos y cedula de ciudadanía por centro de trabajo de los servidores publico intervenidos.

3.2. En el caso de presentarse en el candidato limitaciones físicas progresivas, el profesional de la salud en representación d La entidad Prestadora de servicio de salud de conductores debe especificar en su informe y en el Certificado de Aptitud Física, Mental y de Coordinación Motriz, la fecha máxima de vigencia del certificado aprobado.

Adicionalmente, se deberá anexar un informe del diagnóstico clínico del examinado, se diligenciarán en medio físico, magnético o digital en el formato “Informe de Evaluación Física, Mental y de Coordinación Motriz”

La anterior información será enviada al Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario – INPEC a través del correo seguridadysalud.rnoroeste@inpec.gov.co 
	
	

	4
	4. Requisitos Mínimos que deben Contener el Certificado de Aptitud Físic a, Mental y de Coordinación Motriz e Informe de Evaluación.

4.1. Certificado de Aptitud Física, Mental y de Coordinación Motriz
· Relación de nombres completos y número de registro del (los) certificador(es)

· Nombre de la sede que evaluará(n), expedirá(n) suscribirá (n) el “Certificado de Aptitud Física, Mental y de Coordinación Motriz”.

· Nombre del representante legal de la Institución o Entidad o la(s) persona(s) en quien se delegue la expedición y suscripción.

4.2. Informe de Evaluación.
· Nombre y número de registro de todos los profesionales de la salud que intervendrán como evaluadores en la elaboración del “Informe de Evaluación Física, Mental y de Coordinación Motriz” en la sede.
	
	

	5
	5. Obligaciones de La entidad Prestadora de servicio de salud de Conductores Para Realizar las Pruebas Físicas, Mentales y de Coordinación Motriz.

· Expedir Certificados de Aptitud Física, Mental y de Coordinación Motriz, sólo cuando se haya efectuado la evaluación completa, y aprobado todos los parámetros establecidos.

· Mantener todas las condiciones que dieron origen a la habilitación por parte del Ministerio de Salud y Protección Social y del Ministerio de Transporte

· Contar con los mecanismos o instrumentos necesarios que permitan garantizar la seguridad en la expedición del examen físico, mental y de coordinación motriz, la verificación de la identidad del examinado y las medidas internas de seguridad tendientes a evitar los fraudes en todo el proceso.

· Garantizar por un mecanismo idóneo los siguientes aspectos: la presencia del usuario aspirante en el centro o institución especializada; la realización de las pruebas y evaluaciones por los medios o especialistas; que el certificado se expida desde la ubicación geográfica del centro o institución especializada; y que dichas pruebas se hagan desde los equipos de cómputo de los centros o instituciones especializadas con el fin de evitar un posible fraude en la expedición del mencionado certificado.

· Garantizar que los EVALUADORES: Son los profesionales de la salud, que de acuerdo con su especialidad tienen las competencias científicas y técnicas, para evaluar la idoneidad de una persona por medios científicos, técnicos, escritos, orales, prácticos y por observación, con el fin de determinar que posee la aptitud física, mental y de coordinación motriz exigidas para conducir un vehículo.

·  La entidad Prestadora de servicio de salud deberá suministrar acto administrativo motivado mediante el cual el Ministerio de Transporte habilito al Centro para operar en la sede solicitada y acreditada.

· Disponer de los mecanismos necesarios para ofrecer y garantizar en forma óptima la atención al usuario en sus peticiones, quejas y reclamos.

· Calificar los resultados de acuerdo a las competencias científicas y técnicas adquiridas por el profesional de la salud, utilizando los medios científicos, escritos, orales, prácticos y por observación, con el fin de determinar si el solicitante posee la aptitud física, mental y de coordinación motriz para conducir un vehículo.

· Mantener vigente la acreditación concedida por el Organismo Nacional de Acreditación de Colombia (ONAC) o la entidad que haga sus veces.

· El médico que en nombre y representación de la entidad prestadora de servicio para Conductores, valida que se haya surtido el procedimiento para expedir las respectivas valoraciones y certifica con base en los dictámenes de los evaluadores, que el candidato, posee la actitud física, mental y de coordinación motriz que se requieren para conducir un vehículo
	
	

	6
	6. Requisitos para el Personal de La entidad Prestadora de servicio de salud de Conductores.

 La entidad Prestadora de servicio de salud de Conductores, contara de manera permanente durante las pruebas y su funcionamiento, con el siguiente personal interdisciplinario.

· Un médico internista o médico general (función certificación)

· Un médico internista o médico general (función evaluador)

· Un oftalmólogo u optómetra.

· Un fonoaudiólogo 

· Un psicólogo

· Personal técnico, administrativo y subalterno que resulte necesario.

· Podrán contar además, con otros especialistas y médicos ayudantes. 

Nota.

El médico certificador también podrá actuar como evaluador determinando la idoneidad de una persona por medios científicos, escritos, orales, prácticos y por observación, con el fin de determinar que posee la actitud física, mental y de coordinación motriz que se requieren para conducir un vehículo.


	
	

	7
	7. Infraestructura Física Para el Adecuado Desarrollo de las Pruebas de Conducción (Visiometría, Audiometría, Exámenes de Coordinación Motriz, Examen de Psicología). 
El instituto dispondrá del espacio físico donde se puedan adecuar los equipos de cómputo y herramientas para el adecuado desarrollo de las pruebas de conducción (Visiometría, Audiometría, Exámenes de Coordinación Motriz, Examen de Psicología) bienes suministrados por el contratista.

Para la realización de los exámenes de conducción (Visiometría, Audiometría, Exámenes de Coordinación Motriz, Examen de Psicología), el Instituto facilitara escritorio, sillas para entrevista y conexión eléctrica. Se exceptúa el suministro de puntos y conexión inalámbrica de internet.

Cualquier inquietud con gusto será atendida a través del correo institucional  seguridadysalud.rnoroeste@inpec.gov.co 
	
	


Nota:  De acuerdo a las siguientes condiciones los exámenes médicos se deben realizar en las fechas programadas por el supervisor del contrato y agendamiento que se acuerde con el proveedor.
EL OFERENTE DEBERÁ MARCAR CON UNA EQUIS (X), SI CUMPLE O NO CUMPLE

Certifico que toda la información aquí contenida es veraz. 

Atentamente, 

FIRMA DEL PROPONENTE: _______________________

NOMBRE: ______________________________________

C.C. o NIT: _____________________________________

NÚMERO DE TELÉFONO_________________________

NÚMERO DE FAX_________________________

CORREO ELECTRÓNICO__________________________

ANEXO No. 4

MODELO DEL ACUERDO DE CONSORCIO O DE UNIÓN TEMPORAL
(Según sea el caso)

______________________________. , identificado con la C.C. No._________ de _______. , y vecino de       , obrando en representación de la sociedad, domiciliada en la ciudad de. Y., identificado con la C.C. No. de. , y vecino de, obrando en representación de la sociedad, ______________domiciliada en la ciudad de_____, hemos decidido conformar una (Unión temporal o Consorcio) (indicar el nombre del consorcio o la Unión Temporal que se conforma) en los términos que estipula la Legislación y, especialmente lo establecido en el artículo 7 de la Ley 80 de 1993, que se hace constar en las siguientes cláusulas:

CLÁUSULA PRIMERA: La (Indicar el nombre de la Unión Temporal o Consorcio) se conforma con el propósito de presentar propuesta para la adjudicación, celebración y ejecución del contrato resultante ante el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario INPEC, en relación con la Invitación Pública No. DRN-MC-13-2022 cuyo objeto es  
OBJETO: CONTRATAR LA REALIZACIÓN DE EXÁMENES PARA LOS FUNCIONARIOS DEL EPMSC ISTMINA Y EPMSC QUIBDÓ (EXÁMENES MÉDICOS OCUPACIONALES Y PARA CONDUCTORES).
CLÁUSULA SEGUNDA: La participación en la (Indicar el nombre de la Unión Temporal o Consorcio) que se acuerda, será del % para ____________ y del % para……… (En el caso de Uniones Temporales, señalarán los términos y extensión de la participación en la propuesta y en la ejecución del contrato), los cuales no podrán ser modificados sin el consentimiento previo del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario INPEC.) 

CLÁUSULA TERCERA: (Integrante) e (Integrante), responderán en forma solidaria y mancomunada por el cumplimiento total de la propuesta y del objeto contratado. 

CLÁUSULA CUARTA: Se acuerda que (Integrante) y (Integrante), atenderán en forma conjunta todas las obligaciones y deberes asumidos en la respectiva propuesta en los diferentes aspectos allí contenidos, delegando la representación y respectiva coordinación de la (Unión Temporal o Consorcio) en cabeza de _________, como representante legal de (Integrante) y de esta (Unión Temporal o Consorcio). (Indicar las facultades de representación

CLÁUSULA QUINTA: La duración de esta (Unión Temporal o Consorcio) se extenderá por todo el tiempo en que se generen obligaciones derivadas de la propuesta y del contrato, según lo preceptuado en el artículo 7 de la Ley 80 de 1993. (Ver numeral 4.1.4)  

CLÁUSULA SEXTA: Las responsabilidades que se desprendan de esta (Unión Temporal o Consorcio) y sus efectos se regirán por las disposiciones previstas por la Ley 80 de 1993 para la (Unión Temporal o Consorcio). La Unión Temporal o Consorcio, no podrá ceder total o parcialmente los derechos u obligaciones que se deriven de la ejecución del contrato, sin el consentimiento previo y escrito por parte del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario INPEC.

CLÁUSULA SÉPTIMA: En atención a lo dispuesto en el artículo 11 del Decreto 3050 de 1997, los integrantes del Consorcio o Unión Temporal en el documento de constitución y para efectos del pago, en relación con la facturación manifestamos:

En constancia de aceptación y compromiso, se firma el presente documento por los que en el intervienen, el día  XX    del mes de  XX de (año) en la ciudad de XX

	Nombre, identificación y sociedad que representa 
	


ANEXO No. 5

Formato de Información Referente a la Identificación de los Beneficiarios Sistema Integrado de Información Financiera – SIIF.


Nombre / Razón Social: 


Documento de Id Institución:
    NIT

C.C.
Número
Ciudad:





País:  






Dirección:








     Fax  No.

Teléfonos Nos.

Correo Electrónico:

Nombre del Representante Legal:


Identificación No.  




   de



Contactarse con:


Institución Financiera donde Posee Cuenta el Beneficiario:


Cuenta No.

Clase:
Corriente



Ahorros
Información Tributaria.


Régimen Común


Régimen Simplificado

Clasificados Como:


Autorretenedor de Retefuente

Gran Contribuyente


Autorretenedor de IVA


Institución Sin Ánimo de Lucro


Autorretenedor de ICA


Responsable de IVA

Actividad Económica.


Industria
    Código



   Comercio 
         Código

Servicios 
    Código



   Financiera          Código

Nota:

· El formato debe ser diligenciado de manera legible en letra imprenta o a máquina.

	INSTITUCIÓN FINANCIERA
	NÚMERO DE CUENTA
	CLASE

	
	
	CORRIENTE
	AHORROS

	
	
	
	

	
	
	
	


· Si desea registrar otras cuentas adicionales, puede hacerlo a continuación.

· Esta información será validada por el SIIF a través del Ministerio de Hacienda y Crédito Público y el Banco de la República, por lo tanto, es importante que la información aquí consignada sea concreta, correcta y veraz, pues de ello dependerá que el abono en cuenta de las órdenes de pago tramitadas se efectúen en tiempo conforme lo estipule el contrato.

Relación de Bancos que valida el SIIF.

1. BANCO DE BOGOTÁ.

2. BANCO POPULAR.

3. BANCAFE.

4. BANCO SANTANDER.

5. BANCOLOMBIA.

6. ABN AMBRO BANK

7. CITIBANK

8. LLOYDS TSB BANK

9. BANCO SUDAMERIS COLOMBIA.

10. BANCO GANADERO.

11. BANCO DE CRÉDITO.

12. BANCO COLPATRIA RED MULTICOLOR.

13. BANCO UNIÓN COLOMBIANO.

14. BANCO DE OCCIDENTE.

15. STANDARD CHARTERED.

16. BANCO CENTRAL.

17. BANCO MERCANTIL DE COLOMBIA.

18. BANCO TEQUENDAMA.

19. BANCO CAJA SOCIAL.

20. BANCO SUPERIOR.

21. BANK BOSTON.

22. MEGABANCO.

23. BANCO DAVIVIENDA.

24. BANCO AGRARIO DE COLOMBIA.

25. C.A.V. LAS VILLAS.

26. C.A.V. GRANAHORRAR.

27. C.A.V. CONAVI.

28. C.A.V. COLMENA.

ANEXO No. 6
EXPERIENCIA DEL PROPONENTE
 
	OFERENTE:

	FORMATO DE CERTIFICADO DE CONTRATOS

	NOMBRE DEL CLIENTE
	 

	NOMBRE DEL CONTRATISTA (OFERENTE O MIEMBRO DEL OFERENTE)
	 

	¿EL CONTRATISTA ES UN PROPONENTE PLURAL?
	 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN
	 
	 

	FECHA DE INICIO
	 
	FECHA DE TERMINACIÓN
	 
	DURACIÓN EN MESES
	 

	MONTO CONTRATADO
(INCLUIDO ADICIONES)
	 

	OBJETO DEL CONTRATO
	 

	PERSONA DE CONTACTO PARA VERIFICACIÓN
	 

	TELEFONO
	 
	 
	CELULAR
	 
	 

	DIRECCIÓN
	 

	E-MAIL
	 


 
 
FIRMA DEL PROPONENTE ______________________________________________

 

NOMBRE______________________________________________

 

C.C. o NIT. ______________________________________________

ANEXO No.7

Compromiso anticorrupción
Proceso de Contratación Mínima Cuantía No.  DRN-MC-13-2022.
[Nombre del representante legal o de la persona natural], identificado como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de] [nombre del Proponente], manifiesto que: 

1. Apoyamos la acción del Estado colombiano y de [Nombre de la Entidad Estatal] para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública. 

2. No estamos en causal de inhabilidad, incompatibilidad ni conflicto de interés alguno para celebrar el contrato objeto del Proceso de Contratación [Insertar información]. 

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 [Insertar información]. 

5. Nos comprometemos a revelar la información que sobre el Proceso de Contratación [Insertar información] 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 [Insertar información] días del mes de [Insertar información] de [Insertar información]. 

____________________________ 

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural] 

Nombre: [Insertar información] 

Cargo: [Insertar información] 

Documento de Identidad: [Insertar información]
[image: image6.png]



Advertencias:





El Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario INPEC se abstendrá de suscribir contrato alguno con beneficiarios que aparezcan en el boletín de Responsabilidad Fiscal de la Contraloría General de la República, conforme lo establece el inciso tercero del Artículo 60 de la Ley 610 del 15 de agosto de 2000.


Para la presentación de Ofertas y/o para la celebración de contratos de cualquier naturaleza con el Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario INPEC, se requerirá del cumplimiento por parte del contratista, del pago de los aportes de sus empleados a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje cuando a ello haya lugar,  lo cual será acreditado  mediante certificación expedida por el revisor fiscal cuando este exista con los requerimientos de ley o por el Representante Legal, conforme lo establece el artículo 50 de la Ley 789 del 27 de diciembre de 2002.























