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FORMATO No. 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA
Bogota, D.C, fecha XXXXX

Sefiores

Secretaria de Salud - Fondo Financiero Distrital de Salud
Subdireccion de Contratacion

Carrera 32 No. 12-81

Ciudad.

ASUNTO: FFDS-MC-001-2023

El suscrito (nombre del representante de la sociedad o del proponente plural o persona natural proponente
, identificado como aparece al pie de mi firma, ([obrando en mi propio nombre o en mi
calidad de representante legal de] [nombre del Proponente], de conformidad con las condiciones que se estipulan en los
documentos del Proceso de Seleccion FFDS-MC-xxx-2023, ofrezco, mediante la suscripcién de un contrato, para:
“XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX". Bajo la gravedad del juramento y de acuerdo con lo exigido en la Invitacion Publica del
proceso de seleccion de la referencia, me permito manifestar que:

1. Que esta oferta y el contrato que llegaré a celebrarse solo compromete a los aqui firmantes.

2. Que conozco y acepto los documentos del proceso y tuve la oportunidad de solicitar aclaraciones y modificaciones
a los mismos y recibi de la SECRETRARIA DE SALUD-FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD, respuesta
oportuna a cada una de las solicitudes.

3. Que estoy autorizado (a) para suscribir la oferta en nombre del proponente y estoy autorizado para suscribir el
contrato en caso de resultar adjudicatario del proceso.

4. Que conozco, acepto y me comprometo a cumplir con todos los requerimientos minimos obligatorios establecidos
en la invitacion publica y en los anexos correspondientes, los cuales se entenderan como oferta técnica minima.

5. Que conozco y acepto la estimacion, tipificacion y asignacion de los riesgos previsibles involucrados en la presente
contrataciéon y en el evento de ser adjudicatario, me comprometo a asumir los riesgos previsibles que sean
responsabilidad del contratista.

6.  Que me comprometo en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de contratacion, los bienes y/o servicios
ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados en el Proceso de Seleccion, con las
especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos en la presente Invitacién Publica.

7. Que la propuesta cumple con todos y cada uno de los requerimientos establecidos en los estudios previos, la
invitacion publica, anexo técnico y en la ley, y cualquier omision, contradiccidn o declaracién debe interpretarse de
la manera que resulte compatible con los términos y condiciones del proceso de contratacion dentro del cual se
presenta la misma, y aceptamos expresa y explicitamente que asi se interprete nuestra propuesta.

8. Que ninguna entidad o persona distinta de los firmantes tienen interés comercial en esta oferta ni en el contrato que
de ella se derive.

9. Que los documentos que presento con la oferta son ciertos y han sido expedidos por personas autorizadas para el
efecto.

10. Que la oferta econdémica adjunta fue elaborada teniendo en cuenta todos los gastos, costos, derechos, impuestos,
tasas y demas contribuciones que se causen con ocasion de la presentacion de la Oferta, suscripcién y ejecucion
del contrato y que en consecuencia, de resultar adjudicatario no presentaré reclamacion, con ocasién del pago de
tales gastos.

11. Que de resultar adjudicatarios, nos comprometemos a suscribir el contrato en la fecha prevista para el efecto en el
cronograma contenido en la Invitacion Publica y a realizar todos los tramites necesarios para su perfeccionamiento
y legalizacién en los plazos sefialados en el mismo.
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12. Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las sefialadas en la Ley y la
Constitucion Politica y no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar ni
en conflicto de interés.

13. Que no nos hallamos relacionados en el Boletin de Responsables Fiscales (Articulo 60 de la Ley 610 de 2000).

14, Que conozco, acepto y cumpliré todos los pactos de probidad, anticolusién y anticorrupcion e ideario ético del Distrito
Capital y de la Secretaria Distrital de Salud.

15.  Que me comprometo a no contratar a menores de edad, en cumplimiento a la resolucién No.1796 de 2018, emitida
por el Ministerio de la Proteccion Social, los convenios internacionales en materia de politicas de prevencién y
erradicacion del trabajo infantil ratificados por Colombia y demas normas que consagran los derechos de los nifios.

16. Que declaro que no me encuentro inscrito en el Registro de Deudores Morosos de Alimentos conforme a lo
establecido en la Ley 2097 de 2021, y en todo caso autorizo a la Entidad para que haga la consulta correspondiente
para dicha verificacion.

17.  Que los siguientes documentos de nuestra propuesta cuentan con reserva legal: , segun las
siguientes normas: .

18. Declaro que me informaré de todas las etapas y decisiones del proceso de contratacion, consultando el Sistema

Electrénico Para la Contratacion Publica; y en caso de que me deban comunicar o notificar alguna decisién, autorizo
a la entidad para que lo haga al correo electrénico indicado al final de este documento

Acepto que se comuniquen y notifiquen las decisiones surgidas en el proceso de contratacién a través del usuario del
SECOP II, de acuerdo con el Manual de Uso y Condiciones de la plataforma del SECOP Il y el articulo 56 de la Ley 1437

de 2011.
Atentamente,

FIRMA

NOMBRE

C.C. No.

NOMBRE DEL PROPONENTE

TELEFONO(S

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:

TELEFONO(S):

DIRECCION:

CIUDAD:

CORREO ELECTRONICO:
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FORMATO No. 2 )
COMPROMISO ANTICORRUPCION

Bogota, D.C, fecha XXXXX

Sefiores

Secretaria de Salud - Fondo Financiero Distrital de Salud
Subdireccion de Contratacion

Carrera 32 No. 12-81

Ciudad.

ASUNTO: FFDS-MC-xxx-2023

El (los) suscrito (s) a saber: XXXXXX, identificado con XXXXX, quien obra en calidad de XXXXX, actuando en (nombre
propio / nombre de (razén social) que en adelante se denominara EL PROPONENTE, manifiesta (n) su voluntad de asumir,
de manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCION, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que la SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD, adelanta el
proceso de seleccion FFDS-MC-xxx-2023, para la celebracion de un contrato estatal cuyo objeto es
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX .

SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la accion del Estado Colombiano y de la SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD para fortalecer la transparencia en los procesos
de contratacion, y la responsabilidad de rendir cuentas.

TERCERO: Que siendo el interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de contratacion aludido en el
considerando primero procedente, se encuentra dispuesto a suministrar la informacién propia que resulte necesaria para
aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupcion, que se regira
por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS. EL PROPONENTE, mediante suscripcién del presente documento, asume los
siguientes compromisos:

EL PROPONENTE no ofrecera ni dar& sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningtin funcionario publico en relacién
con su propuesta, con el proceso de contratacion, ni con la ejecucidn del contrato que pueda celebrarse como resultado
de su propuesta.

EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compafiia o un agente comisionista
independiente, o un asesor o consultor lo hagan en su nombre.

EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a
cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las Leyes de la Republica de
Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de contratacion y la relacion contractual que podria
derivarse de ella, y les impondra las obligaciones de:

No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO
FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD, ni a cualquier otro servidor publico o privado que pueda influir en la adjudicacién de
la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios publicos,
puedan influir sobre la adjudicacion de la propuesta.
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No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios del FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD durante el desarrollo del
contrato que se suscriba si llegase a ser elegida su propuesta.

EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por
objeto o como efecto la colusion en el presente proceso de contratacion o la distribucion de la adjudicacién de contratos
entre los cuales se encuentre el que es materia del presente proceso, o la fijacién de los términos de la propuesta.

CLAUSULA SEGUNDA: CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO. EL PROPONENTE Asume a través de la
suscripcion del presente compromiso, las consecuencias previstas en el reglamento del proceso de contratacion, si se
verificare el incumplimiento de los compromisos de anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos unilaterales incorporados en el
presente documento, se firma el mismo en la ciudad de XXXXX a los XXXXX dias del mes de XXXXX de XXXXX del afio
2022.

FIRMA

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL
C.C. No.

NOMBRE DEL PROPONENTE

En el caso de Estructura Plural, debe incluirse el nombre de la Estructura Plural, asi como el nombre de cada uno de sus
miembros
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) FORMATO No.3
DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES PERSONA JURIDICA Y/O NATURAL.
Bogota, D.C, fecha XXXXX

Sefiores

Secretaria de Salud - Fondo Financiero Distrital de Salud
Subdireccion de Contratacion

Carrera 32 No. 12-81

Ciudad.

ASUNTO: FFDS-MC-xxx-2023

(Articulos 8° Ley 80 de 1993 y 18 Ley 1150 de 2007)

Yo . identificado con Cédula de ciudadania No
Representante Legal de (o actuando en nombre propio) declaro bajo la
gravedad del juramento la cual se entiende prestada con la firma del presente documento, no encontrarme incurso en
ninguna de las inhabilidades e incompatibilidades consagras en la Constitucion y la Ley para contratar con el Estado.

Asi mismo en cumplimiento de lo definido en el Articulo 18 de la Ley 1150 de 2007, certifico que ni los socios ni la sociedad
que represento se encuentran inhabilitados como consecuencia de lo establecido en dicha norma.

DECLARACION DE NO ENCONTRARSE INCURSO EN CONFLICTO DE INTERES

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL PROPONENTE:

En calidad de representante legal de , certifico que ni yo
, ni los directivos de la (entidad, empresa, corporacién, etc.), ni el
equipo de trabajo con que se ejecutaran los servicios Contratados, no se encuentran incursos en conflicto de interés.

La anterior certificacion se expide conforme a lo establecido en el Decreto 1082 de 2015.

Prevalencia de los intereses de la entidad contratante.

Expedida a los dias del mes de de

FIRMA

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL

C.C. No.

NOMBRE DEL PROPONENTE

(Firma de la persona natural, del Representante Legal de la Persona Juridica o del proponente plural)
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FORMATO No. 4

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES - PERSONA

JURIDICA
Ciudad y Fecha
Sefiores: )
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.-

(Use la opcion que corresponda, segun certifique el Proponente como persona natural, el Representante Legal o el Revisor
Fiscal)

CERTIFICACION PERSONA NATURAL
El suscrito , identificado con , certifico que me
encuentro a Paz y Salvo por concepto del pago de mis obligaciones derivadas de mi afiliacién con el Sistemas de Seguridad
Social Integral, asi como del personal a mi cargo que lo requiera.
Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de 2007.

Dada en ,alos () del mes de de }

FIRMA
NOMBRE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

CERTIFICACION REPRESENTANTE LEGAL

Yo, , identificado con , en mi condicién de
Representante Legal de 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 presentacién de nuestra
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).

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de 2007.
Dada en ,alos ( ) del mes de de

FIRMA
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

CERTIFICACION REVISOR FISCAL Y REPRESENTANTE LEGAL

Yo, , identificado con , ¥y con Tarjeta Profesional No.
de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de Revisor Fiscal de
identificado con Nit , debidamente inscrito en la Camara
de Comercio de , luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en
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Colombia, los estados financieros de la compaiiia, 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 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)

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

Nota: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se deberan tener en
cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 articulos 19 a 24 y Decreto 2236 de 1999. Asi mismo, en el caso
correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, ICBF y SENA, se debera tener en
cuenta el plazo dispuesto para tal efecto en el Decreto 1464 de 2005.

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE
MENCIONADAS, SE DEBERA PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO,
CON INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION.

Dada en ,alos ( ) del mes de de
FIRMA

NOMBRE REVISOR FISCAL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

TP.

FIRMA

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

NOTA: Si el documento es suscrito por Revisor Fiscal, debera aportarse copia de la tarjeta profesional y certificado
de vigencia de la tarjeta profesional.
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FORMATO No. 5
ACEPTACION ESPECIFICACIONES Y REQUISITOS TECNICOS MINIMOS

Ciudad y Fecha

Sefiores:
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad. -

Referencia: Proceso de seleccién FFDS-MC-xxx-2023

En mi calidad de representante legal del proponente, bajo la gravedad del juramento y conforme las obligaciones generales

y especificas contenidas en la presente Invitacion Publica, certifico:

a) Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de las CONDICIONES TECNICAS EXIGIDAS O
ANEXO TECNICO establecido en la Invitacién Publica y en el numeral 14 de los estudios previos, asi como el de cada una

de las Adendas que eventualmente se expidan en el mismo.

b) Que la propuesta que presento contempla la totalidad de los requisitos técnicos establecidos en la presente Invitacion
Publica y en el numeral 14 de los estudios previos, el cual es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al

proponente que represento.

c) Que el proponente que represento, se compromete a cumplir con las especificaciones y condiciones técnicas contenidas

en el anexo técnico.

Atentamente,

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:

Carrera 32 No. 12 - 81 =

Teléfono: 3649090 | (@)

www.saludcapital.gov.co et A
icontec 3 lCNet &

150 9001

< i
&g
oNdis;

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

Pagina 8 de 35



K

BOGOT/\

SECRETARIA DE

SALUD

CONDICIONES GENERALES
INVITACION PUBLICA FFDS - MC - 001 - 2023

FORMATO No. 6

EXPERIENCIA ESPECIFICA HABILITANTE DEL PROPONENTE

PROPONEN
TE:
DIRECCION
ENTIDAD TELEYFONO N°DME?_RE OBUE FHE: FECHA % VALOR
No.Cert | CONTRATA TERMINACI | PARTICIPAC | EJECUTA
e DEL | CONTRATI | TO | INiCI | TEReb o .
CONTRATA |  STA 0
NTE
1
2
3

Nombre y Firma del Representante Legal:
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FORMATO No. 7
FORMATO DE INFORMACION A TERCEROS
PERSONA NATURAL o JURIDICA

NOTA: Este formato sdlo lo debera diligenciar el Proponente Adjudicatario, el cual presentara en original

acompanado de la certificacién bancaria, como requisito para la suscripcion y registro presupuestal del contrato.

DIRECCION FINANCIERA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

‘e ncaoTAB e INFORMACION A TERCEROS - PERSONAS JURIDICAS

Codigo: SDS-FIN-FT-006. V2

Haboré: Dario Solano Guerrero
Revis6: Félix Gonzalo Diaz
Aprobo: Magda Mercedes Arevalo Rojas

DATOS GENERALES

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

NIT: I 1DIGITO DE CONTROL: I:cC)Dleo DEPARTAMENTO/ MUNICIPIO: l:l:l
. | TELEFONO ~ I |

DIRECCION: FIo: CELULAR

CORREO ELECTRONICO | |

INFORMACION FINANCIERA PARA GIRO ELECTRONICO

NOMBRE ENTIDAD FINANCIERA] ESEONI?ri CORRIENTE :] AHORRO :]

NUMERO DE CUENTA [ |

INDUSTRIA Y COMERCIO

No SOPORTE INSCRIPCION RIT: | JREGIMEN AL QUE PERTENECE: [ ]

DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA : 7 | CODIGO I:

| cnu :

CIUDAD DONDE REALIZA LA ACTIVIDAD CORRESPONDIENTE A ESTE PAGO:

| Jramea: [ 1

IMPUESTO A LAS VENTAS

REGIMEN AL QUE PERTENECE:

JacTivIDAD ExENTA © EXCLUIDA: [ =] [ 1 NO [ ]

Si corresponde a un Consorcio o Unién Temporal, favor adjuntar la Resolucion de Distribucion de participacion de los consorciados, con su respectivo %

INFORMACION TRIBUTARIA

Si la actividad no es sujeta de Industria y Comercio. explique Porqué?:

ENTIDAD ESTATAL s NO
GRAN CONTRIBUYENTE. Resolucion No. s NO
AUTORRETENEDOR. Resolucion No. s NO
DECLARANTE DEL IMPUESTO A LA RENTA (1) s NO
LA REMUNERACION SE EFECTUA CON BASE EN EL METODO DEL FACTOR MULTIPLICADOR (2) St NO
RESPONSABLE DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA s NO
ACTIVIDAD SUJETA DE INDUSTRIA Y COMERCIO s NO
CLASE DE SOCIEDAD

Sociedad Anonima C—J Empresa publica [ unién Temporal —
Sociedad Ltda [ cooperativas [] sociedades del Régimen Especial —
Sociedad sin Animo de Lucro [ sociedades Extranjeras [_] oOtras —
Sociedad por Acciones Simplificada [ consorcio —

(1) Si no es declarante del Impuesto a la Renta, explique Porqué?:

(2) Esta informacion solo se requiere para los contratos de consultoria, debe anexar el documento en el cual consta el calculo por el Factor Multiplicador.

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA:

cC. No.:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
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DIRECTION FIMANCIERA,
@ SISTEMA INTEGRADD DE GESTIM Lmtcmao por Dero Amnomz Somes
CONTROL DS UWEENTAL Mo por: Pl Sorsmio D
FORMATO OE INFORMACION 4 TERCERCE orosece or Magd s Merosces Areves Mojas

SR, RATIIRAL
Céadlige S0E-FiM-FT-008 V.5

INFORMACION PERSOMAL

Primer | Segundo | | i | | Segl.n\:k:- |
Ao Apciliao: o

raT- | |  oegmooevemcason: | | comgobepamamenmvarcpe: ||
— [ I P I:I

Coumeo Electronica: | naconaizaa |

DATOS PARA GIRD ELECTRONICO @ INFORMACION FINANCIER A

Nombre Enbdad Financiers: [ |  Tipecuent= Comene I:l Ahormos I:I
Nomen de Cuerta: | Debe Anexar Certicacion Bancana Achuaiizasa
INGRESCS BRUTOS PATRIMOMNIO (DESCRIPCIHOM)
ARG INMEDIATAMENTE ANTERIOR WALOR AR INMEDLIATAMEMNTE ANTERICR WALDR
A 31 DE DICIEMBRE DE A 31 DE DICIEMBRE DE

EALASICOE ¥ DEMAS INGREEDE LAEBDRMEE
CESANTIAS E INTEREEEE DIE CEEANTIAS
GASTOE DE REFREEENTACION
HOMORARICS

ARRIENDOS

OTROE INGRESDE ¥ RENTAS
TIOTAL TOTAL

INDUSTRLA ¥ COMERCID

. ) . . Codgo
Sopor ae mecrpein - RITH® | | reaee [ ] SRS

Descripoion Actividad Econamica: | |

e S—

IMPUESTO & LAS WENTAS

FRegimen NVA al gue Partenece I | Actiigad Exenta o Bxcluida: | 51 | [me] |

INFORMACION TRIBUTARLA -RUT -

Deciarania ol IMpuSsto 3 la Renta (1) =] [ mo ] ]
[1} = Mo s Declarame del Impuesto a la Renta, Explique Pomue™

RESPOMNSABILIDADES

GESCRIPAC WM TS0

W =

OSSERVACMINES:

Bormbre del Declarame:

Fires del Decarame

Eajo la Gravedad ded Jursme o)
Tl de Chadadania W*
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DISCRIMININACION OFERTA ECONOMICA —-FORMATO No. 8

LA OFERTA ECONOMICA DEBERA SER CONSIGNADA POR EL PROPONENTE A TRAVES DE LA PLATAFORMA
SECOP I Y ADJUNTAR EL ANEXO No. 4 DEBIDAMENTE DILIGENCIADO TENIENDO EN CUENTA LAS NOTAS QUE
HACEN PARTE INTEGRAL DE LA OFERTA.

OFERTA ECONOMICA

Ver ANEXO 4 Publicado en la PLATAFORMA SECOP II
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FORMATO No. 9
CARTA DE COMPROMISO-EQUIPO MINIMO DE TRABAJO

Ciudad y Fecha

Sefiores:
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad. -

Referencia: Proceso de seleccion FFDS-MC-XXX-2023

En mi calidad de representante legal del proponente, bajo la gravedad del juramento, conforme a las condiciones generales

y especificas contenidas en la presente Invitacion Publica, certifico:

En caso de ser adjudicatario, me comprometo a cumplir con el equipo minimo de trabajo exigido y establecido en el literal
C numeral 16 del Estudio Previo del presente proceso de seleccion, asi como en el numeral 2.5.3 del documento de

Invitacion Publica.

Atentamente,

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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) FORMATO No. 9A
ACREDITACION CALIDADES INTEGRANTES EQUIPO DE TRABAJO

Sefiores
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: FFDS-MC-xxx-2023

ASIGNADO AL PERFIL DE:

NOMBRE(S) Y APELLIDO (S):

DOCUMENTO DE IDENTIDAD N°

TARJETA PROFESIONAL O
MATRICULA No.

TITULO  PROFESIONAL |
TECNICO O TECNOLOGO

TITULO DE POSTGRADO

NOTA 1: Diligencie un formato por cada uno de los integrantes del equipo minimo de trabajo.

NOTA 2: Diligenciar el formato no reemplaza la presentacién de los documentos solicitados para acreditar las calidades

de los integrantes del equipo minimo de trabajo.

FIRMA:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
PROPONENTE:

=
Teléfono: 3649090 (@0
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~ FORMATO No. 9B
AUTORIZACION PARA PRESENTAR HOJA DE VIDA
(INTEGRANTES DEL EQUIPO DE TRABAJO)

Yo (Nombre de la persona que va ocupar el rol), mayor de edad, identificado con nimero de cédula de ciudadania

expedida en autorizo la presentacion de mi hoja de vida, en el proceso de
seleccion ,como parte del equipo de trabajo del proponente (Nombre del Proponente
) en el rol de

En caso que la oferta presentada sea adjudicada al proponente en el cual hago parte como profesional que integra el
equipo de trabajo, me comprometo a participar en el mismo para el cumplimiento del objeto, obligaciones y actividades
que se describen en los documentos que integran el proceso contractual.

Asimismo, bajo la gravedad de juramento manifiesto que no he presentado mi documentacién, en ninguna otra oferta
presentada para el mismo proceso.

Se expide en Bogota, D.C., (fecha)

Firma

Nombre

Documento de identidad
Teléfono
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FORMATO N° 10

COMPROMISO CONSORCIAL Y/O UNION TEMPORAL.

Entre:

i) , constituida conforme a las leyes de la Republica de Colombia, representada por ,
mayor de edad de nacionalidad colombiana, identificado con la cédula de ciudadania No. De , quien actla en
su calidad de representante legal.

y

i) , constituida conforme a las leyes de la Republica de Colombia, representada por , mayor
de edad de nacionalidad colombiana, identificado con la cédula de ciudadania No. De , Quien actua en su

calidad de representante legal.

Celebran el siguiente acuerdo de CONSTITUCION DE CONSORCIO (en adelante el “Acuerdo’), teniendo en cuenta los
siguientes:

CONSIDERANDOS

1. Que el FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD- SECRETARIA DE SALUD (en adelante EL FONDO) abri6 el
proceso de No. FFDS-MC-001-2023 para XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, de conformidad con lo establecido en el
pliego de condiciones.

2. Que el presente proceso de seleccion permite la participacion de consorcios 0 uniones temporales para la presentacion
de propuestas.

3. Que las partes han decidido presentar una propuesta conjunta (en adelante la “Propuesta”), bajo la modalidad
CONSORCIO para participar en el Proceso de Seleccion. De acuerdo con lo anterior las partes acuerdan lo siguiente:

ARTICULO 1. CONSORCIO - El objeto del presente Acuerdo es constituir un consorcio entre: Y , plenamente
identificados en el encabezamiento del presente Acuerdo, para participar conjuntamente en el proceso de seleccion No.
FFDS-MC-001-2023 del FONDO cuyo objeto corresponde a XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX en los plazos y
condiciones requeridos en lo dispuesto en este documento.

La integracion del consorcio se refiere Unicamente al desarrollo de las actividades y ejecucion de los actos necesarios para
la preparacion y presentacion de la propuesta para participar en el proceso de seleccion, asi como al cumplimiento de las
obligaciones directamente emanadas de la eventual adjudicacion, de acuerdo con los términos y condiciones del proceso
de seleccion, y los términos contractuales del contrato a que haya lugar en caso de ser adjudicatarios del proceso de
seleccion.

Las partes acuerdan y manifiestan que el presente consorcio no constituye una persona juridica distinta de las partes
individualmente consideradas, ni sociedad de hecho, o sociedad alguna.

ARTICULO 2. DENOMINACION DEL CONSORCIO. El Consorcio que las Partes constituyen mediante el presente
Acuerdo se denominara para todos los efectos del proceso de seleccion y de la ejecucion del contrato, en caso de resultar
adjudicataria, "CONSORCIO
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ARTICULO 3. SOLIDARIDAD - Para efectos de lo ordenado en el articulo 7 de la Ley 80 de 1.993, las Partes reconocen
la solidaridad que resulte de todas y cada una de las obligaciones derivadas de la Propuesta y del contrato que se llegare
a celebrar con el FONDO.

ARTICULO 4. ACTIVIDADES Y PORCENTAJES DE PARTICIPACION - Sin perjuicio de la solidaridad consagrada en el
articulo inmediatamente anterior, las Partes acuerdan y manifiestan que los porcentajes de participacion de cada una de
ellas seran los siguientes, de acuerdo con cada uno de los eventos que se definen a continuacion:

4.1 En relacién con la participacion de las Partes en la presentacion de la Propuesta y en la ejecucién y cumplimiento del
contrato, en el evento en que el Proceso de Seleccion sea adjudicada a la Union Temporal, las partes concurriran con las
siguientes actividades y porcentajes de participacion:

INTEGRANTE ACTIVIDADES A | ACTIVIDADES A | % DE PARTICIPACION
EJECUTAR EN LA | EJECUTAR EN LA
PROPUESTA EJECUCION

(*) Discriminar actividades por ejecutar tanto en la presentacion de la propuesta como en la ejecucion del contrato,
para cada uno de los integrantes del Consorcio.

ARTICULO 5. REPRESENTACION.- Las Partes han designado a , domiciliado en Bogota, D.C., ciudadano
colombiano, identificado con la cédula de ciudadania No. , expedida en , para que actue como
representante y vocero del Consorcio frente al FONDO y terceros.

El representante del consorcio tendra todas las facultades necesarias para actuar en nombre del Consorcio y en el de cada
uno de sus miembros, en los asuntos relacionados directa e indirectamente con la elaboracién y presentacion de la
Propuesta y la celebracion y ejecucion del contrato en el caso de que el FONDO, adjudicase el proceso de seleccion al
consorcio. En especial tendra las facultades suficientes para:

Presentar la Propuesta.

Suscribir la carta de presentacion de la Propuesta.

Atender todos los posibles requerimientos que formule EL FONDO relacionados con la Propuesta.

Suscribir cualquier otro documento y ejecutar cualquier otro acto que se requiera para la elaboracién y presentacién

de la Propuesta, dentro de los términos y condiciones del proceso de seleccion.

Notificarse del acto administrativo de declaratoria de desierta del proceso, si hubiese lugar a ello.

e Suscribir el contrato.

o Ejecutar todos los actos y suscribir todos los documentos necesarios para la ejecucion del Contrato, dentro de los
términos y condiciones del proceso de seleccion.

¢ Notificarse de los actos administrativos que lleguen a derivarse del contrato, lo cual hara a nombre del consorcio.

e Presentar los reclamos a nombre del consorcio.

o Liquidar el contrato.
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En el evento de presentarse inhabilidades sobrevivientes para el consorcio, los miembros del consorcio o los
representantes legales de éstos el representante del consorcio tendré la obligacion de informarlo por escrito a la
Subdireccion de Contratos del FONDO dentro de los cinco dias habiles siguientes a la ocurrencia de los hechos que dieron
lugar a ella.

Por el sdlo hecho de la firma del presente Acuerdo, el representante legal acepta esta designacién y entiende las
obligaciones que se deriva del mismo.

ARTICULO 6. EXCLUSIVIDAD - Durante la vigencia del presente Acuerdo las Partes se obligan a no participar directa o
indirectamente en cualquier acto, negocio o contrato, relacionado con la presentacién de otra Propuesta para el proceso
de selecciéon FFDS- MC-001-2023 del FONDO.

ARTiCULQ 7.REGLAS BASICAS. - (EL PROPONENTE DEBERA INDICAR LAS REGLAS BASICAS POR LAS CUALES
SE REGIRAN LAS RELACIONES INTERNAS DE LOS MIEMBROS DEL CONSORCIO.) ARTICULO

ARTICULO 8. VIGENCIA - El presente Acuerdo tendra vigencia hasta la expiracion del contrato que se llegaré a celebrar
con EL FONDO y un afio més. En caso que la Propuesta presentada por el Consorcio no resulte favorecida, la vigencia
del presente Acuerdo se extinguirad de manera automatica.

ARTICULO 9. LEY Y JURISDICCION APLICABLE- EL presente Acuerdo se rige por las leyes de la Replblica de
Colombia.
ARTICULO 10. CESION.- No podra haber cesion de participacion entre los miembros del Consorcio

ARTICULO 11. FORMA DE PAGO: Para efectos del pago, deben manifestar si la misma se efectuara en representacion

del Consorcio, 0 si la realizara uno de sus integrantes o de forma separada. Se procedera a realizar el registro ante la Dian
para la obtencion del NIT respectivo.

Para constancia se firma en Bogota, D.C. alos ___ dias del mes de ___ de 2022.

POR POR

XX YY
Representante Legal Representante Legal
Nombre: Nombre:

C.C Cc.C
Firma: Firma:

Acepto el nombramiento como Representante Legal del Consorcio.

Nombre:
Cc.C
Firma:
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FORMATO 10A COMPROMISO UNION TEMPORAL

Entre:

i) , constituida conforme a las leyes de la Republica de Colombia, representada por , mayor
de edad de nacionalidad colombiana, identificado con la cédula de ciudadania No. De , quien actua en su
calidad de representante legal.

Y

i) , constituida conforme a las leyes de la Republica de Colombia, representada por , mayor
de edad de nacionalidad colombiana, identificado con la cédula de ciudadania No. De , Quien actua en su

calidad de representante legal, celebran el siguiente acuerdo de union temporal (en adelante el “Acuerdo”), teniendo en
cuenta los siguientes,

CONSIDERANDOS

1. Que el FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD- SECRETARIA DE SALUD (en adelante EL FONDO) abri6 el
proceso No. FFDS-MC-001-2023 para: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

2. Que el presente Proceso de Seleccion permite la participacion de consorcios o uniones temporales para la presentacion
de propuestas.

3. Que las partes han decidido presentar una propuesta conjunta (en adelante la “Propuesta’), bajo la modalidad UNION
TEMPORAL para participar en el Proceso de Seleccién.

De acuerdo con lo anterior las Partes acuerdan lo siguiente:

ARTICULO 1. UNION TEMPORAL - El objeto del presente Acuerdo es constituir una Union Temporal entre: Y ,
que se encuentran plenamente identificados en el encabezamiento del presente Acuerdo, para participar conjuntamente
en el Proceso de Seleccion, cuyo objeto corresponde a la XXXXXXXXXXXXXXXXXX en los plazos y condiciones
requeridos en el Proceso de Seleccion, y de conformidad con lo dispuesto en este documento.

La integracion de la Unién Temporal se refiere Gnicamente al desarrollo de las actividades y ejecucién de los actos
necesarios para la preparacion y presentacion de la Propuesta para participar en el Proceso de Seleccion, asi como al
cumplimiento de las obligaciones directamente emanadas de la eventual adjudicacién, de acuerdo con los términos y
condiciones del Proceso de Seleccion y los términos contractuales del contrato en caso de ser adjudicatarios del Proceso
de Seleccion.

Las Partes acuerdan y manifiestan que la presente Unién Temporal no constituye una persona juridica distinta de las
Partes individualmente consideradas, ni sociedad de hecho, o sociedad alguna.

ARTICULO 2. DENOMINACION DE LA UNION TEMPORAL - La Unién Temporal que las Partes constituyen mediante el
presente Acuerdo se denominara para todos los efectos del proceso y de la ejecucién del contrato, en caso de resultar
adjudicataria, "UNION TEMPORAL

ARTICULO 3. SOLIDARIDAD - Para efectos de lo ordenado en el articulo 7 de la Ley 80 de 1.993, las Partes reconocen
la solidaridad que resulte de todas y cada una de las obligaciones derivadas de la Propuesta y del contrato que se llegare
a celebrar con EL FONDO.

PARAGRAFO.- No obstante lo anterior, las Partes declaran que, para efectos de las sanciones que eventualmente se
puedan imponer durante la ejecucién y liquidacion del contrato a que haya lugar, asi como las derivadas de la Propuesta,
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se debera atender tanto los porcentajes de participacion como la distribucion de responsabilidades que adelante se sefialan
en este Acuerdo.

ARTICULO 4. ACTIVIDADES Y PORCENTAJES DE PARTICIPACION - Sin perjuicio de la solidaridad consagrada en el
articulo inmediatamente anterior, las Partes acuerdan y manifiestan que los porcentajes de participacion de cada una de
ellas seran los siguientes, de acuerdo con cada uno de los eventos que se definen a continuacion:

4.1 En relacién con la participacion de las Partes en la presentacion de la Propuesta y en la ejecucion y cumplimiento del
contrato, en el evento en que el Proceso de Seleccion sea adjudicada a la Unién Temporal, las partes concurriran con las
siguientes actividades y porcentajes de participacion:

INTEGRANTE ACTIVIDADES A | ACTIVIDADES A | % DE PARTICIPACION
EJECUTAR EN LA | EJECUTAR EN LA
PROPUESTA EJECUCION

(*) Discriminar actividades por ejecutar tanto en la presentacién de la propuesta como en la ejecucion del contrato,
para cada uno de los integrantes de la unién Temporal.

ARTICULO 5. REPRESENTACION .- Las Partes han designado a , domiciliado en Bogota, D.C., ciudadano
colombiano, identificado con la cédula de ciudadania No. , expedida en , para que actlie como
representante y vocero de la Unién Temporal frente al FONDO vy terceros.

El representante de la Unidn Temporal tendra todas las facultades necesarias para actuar en nombre de la Unién Temporal
y en el de cada uno de sus miembros, en los asuntos relacionados directa e indirectamente con la elaboracion y
presentacion de la Propuesta y la celebracion y ejecucion del contrato A QUE HAYA LUGAR en el caso de que EL FONDO
adjudicase el Proceso de Seleccion a la Unién Temporal. En especial tendra las facultades suficientes para:

Presentar la Propuesta.

Suscribir la carta de presentacion de la Propuesta.

Atender todos los posibles requerimientos que formule EL FONDO relacionados con la Propuesta.

Suscribir cualquier otro documento y ejecutar cualquier otro acto que se requiera para la elaboracién y

presentacion de la Propuesta, dentro de los términos y condiciones del Proceso de Seleccion.

Notificarse del acto administrativo de declaratoria de desierta del proceso, si hubiese lugar a ello.

e Suscribir el contrato.

¢ Ejecutar todos los actos y suscribir todos los documentos necesarios para la ejecucion del Contrato, dentro de
los términos y condiciones del Proceso de Seleccion.

o Notificarse de los actos administrativos que lleguen a derivarse del contrato, lo cual hara a nombre de la Unién
temporal.

e Presentar los reclamos a nombre de la Unién temporal.

o Liquidar el contrato.
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En el evento de presentarse inhabilidades sobrevivientes para La Unién Temporal, los miembros de la Unién o los
representantes legales de éstos el representante de la Union Temporal tendré la obligacion de informarlo por escrito a la
Subdireccion de Contratacion dentro de los cinco dias habiles siguientes a la ocurrencia de los hechos que dieron lugar a
ella.

Por el sélo hecho de la firma del presente Acuerdo, el representante legal acepta esta designacién y entiende las
obligaciones que se deriva del mismo.

ARTiCULQ 6. REGLAS BASICAS. - (EL PROPONENTE DEBERA INDICAR LAS REGLAS BASICAS POR LAS CUALES
SE REGIRAN LAS RELACIONES INTERNAS DE LOS MIEMBROS DE LA UNION TEMPORAL)

ARTICULO 7. EXCLUSIVIDAD - Durante la vigencia del presente Acuerdo las Partes se obligan a no participar directa o
indirectamente en cualquier acto, negocio o contrato, relacionado con la presentacién de otra Propuesta para el Proceso
de Seleccion No. FFDS-MC-001-2023.

ARTICULO 8. VIGENCIA - El presente Acuerdo tendra vigencia hasta la expiracion del contrato que se llegaré a celebrar
con EL FONDO y un afio mas.

En caso que la Propuesta presentada por la Union Temporal no resulte favorecida, la vigencia del presente Acuerdo se
extinguira de manera automatica.

ARTICULO 9. LEY Y JURISDICCION APLICABLE- EL presente Acuerdo se rige por las leyes de la Republica de
Colombia.

ARTICULO 10. CESION.- No podra haber cesion de participacion entre los miembros de la Union Temporal.
ARTICULO 11. FORMA DE PAGO: Para efectos del pago, deben manifestar si la misma se efectuara en representacion
de la Unién Temporal, o si la realizara uno de sus integrantes o de forma separada. Se procedera a realizar el registro ante

la Dian para la obtencién del NIT respectivo.

Para constancia se firma en Bogot, D.C. alos ___dias del mes de ___ de 2022.

POR POR
XX YY
Representante Legal Representante  Legal
Nombre: Nombre:
C.C C.C
Firma: Firma:
Acepto el nombramiento como Representante Legal de la Unién Temporal.
Nombre:
C.C
Firma:
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) FORMATO 11
AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

[El presente Formato lo diligenciara toda persona (proponente, socia o trabajador) que al momento de presentar su oferta
contenga datos sensibles, para que la Entidad contratante garantice el tratamiento adecuado a estos datos]

Sefiores

SECRETARiA'DE SALUD - FONDO ,FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION
Carrera 32 No. 12 - 81

Cumpliendo la Ley 1581 de 2012 “Por el cual se dictan disposiciones para la proteccion de datos personales” y conforme
al Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por la SECRETARIA DE
SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD de lo siguiente:

1)

La SECRETARIA DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD actuara como responsable del
tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar,
almacenar y usar mis datos personales para hacer efectivo el factor de desempate del pliego de condiciones,
relacionados con la acreditacion de ser victima de violencia intrafamiliar, persona en proceso de reintegracion o
reincorporacion, o persona perteneciente a la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera,
Rom, o gitanas.

Finalidad Autoriza

si NO
Hacer efectivo el factor de desempate para
la acreditacion de una mujer victima de
violencia intrafamiliar, persona
perteneciente a la poblacion indigena,
negra, afrocolombiana raizal, palenquera,
Rom, o gitanas, o persona en proceso de
reintegracion o reincorporacion.

Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso indebido puede generar
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientacién politica, las convicciones
religiosas o filosdficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que
promueva intereses de cualquier partido politico o que garanticen los derechos y garantias de partidos politicos
de oposicion asi como los datos relativos con la salud, la vida sexual y los datos biométricos.

Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectaran seran utilizados para hacer efectivo
el criterio de desempate previsto en el pliego de condiciones, relacionados con la acreditacién de ser victima de
violencia intrafamiliar, integrante de la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rom, o
gitanas, o persona en proceso de reintegracion o reincorporacion.
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Derechos del titular

Sus derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y en la Ley 1581 de 2012, especialmente los
siguientes:
a) Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento.

b) Solicitar la actualizacion y rectificacion de su informacion frente a los datos parciales, inexactos, incompletos.
c) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada.

d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la
normatividad vigente.

e) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato, a menos que exista un deber legal o contractual que
haga imperativo conservar la informacion.

f)  Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las nifias y nifios y adolescentes.

Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por la SECRETARIA DE SALUD - FONDO
FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD para la atencién al publico, la linea de atencién nacional 3649090, el correo
electronico contratacion@saludcapital.gov.co y la oficina de atencién al cliente en la Carrera 32 No. 12 — 81 de lunes a
viernes de 7:00 am a 4:00 p.m.

Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento a la SECRETARIA DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL
DE SALUD para que trate mi informacion personal de acuerdo con la Politica de Tratamiento de Datos Personales.
Manifiesto que la presente autorizacion me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar mis datos y que la suscribo
de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Nombre: [Incluir nombre del titular de la autorizacion datos sensibles para la autorizacién de datos]
Firma: [Incluir firma del titular]

Identificacion: [Incluir nimero de identificacion del titular de datos sensibles]

Fecha: [Fecha en que se puso de presente la autorizacion y entrego sus datos]
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FORMATO 11A

PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O MUJERES VIiCTIMA DE VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR (PERSONA JURIDICA)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, segun corresponda, de la persona juridica en el
que mayoritariamente participen mujeres cabeza de familia y mujeres victima de violencia intrafamiliar. En el evento que
la oferta la presente una entidad privada sin @animo de lucro, ya sea, fundacién, corporacién o asociacién se ajustara el
formato en lo pertinente. La informacion vertida en este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal
y, por tanto, no se podréa publicar en el SECOP | y Il para su conocimiento]

Sefiores

SECRETARiA,DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun corresponda] identificado con
[Incluir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actlia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir
la raz6n social de la persona juridica] identificada con el NIT [Incluir el NIT], certifico bajo la gravedad de juramento que
mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicién accionaria o cuota parte de la persona juridica esta constituida por
mujeres cabeza de familia y/o mujeres victima de violencia intrafamiliar. Esta informacion esta soportada de acuerdo con
los libros de comercio de la sociedad, los cuales gozan de reserva legal en los términos del articulo 61 del Codigo de
Comercio.

En el siguiente cuadro sefialo las mujeres cabeza de familia 0 mujeres victima de violencia intrafamiliar que participan
mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las mujeres cabeza de
familia o mujeres victima de violencia Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o el

intrafamiliar que participan en la persona alcance o condicion de su participacion en el caso de las
juridica (Incluir nombre y documento de personas juridicas sin animo de lucro
identidad)

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda
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, FORMATO 11B
VINCULACION DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

[Tratandose de proponentes plurales, este formato lo presentara el integrante o los integrantes que tengan una
participacion de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la unidn temporal y aporten minimo el
veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia general habilitante]

Sefiores

SECRETARiA'DE SALUD - FONDO ,FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda]
identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actlia como representante legal o revisor
fiscal] de [Incluir la razén social de la persona juridica] [identificada con el NIT ], certifico que tengo vinculado
en la planta de personal un minimo 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 afio o desde la constitucion de la sociedad (para
sociedades con menos de un afio de constitucion)], para lo cual adjunto el certificado expedido por el Ministerio del Trabajo.

De igual manera me comprometo en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de contratacién, a mantener
vinculados a los empleados en condiciones de discapacidad por un lapso igual al del plazo de ejecucién del contrato.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun

correspondal)
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FORMATO 11C
VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O
SOBREVIVENCIA
(EMPLEADOR - PROPONENTE)

[Este formato lo diligencia la persona natural, el representante legal o el revisor fiscal de la persona juridica que tiene en
su personal trabajadores mayores de edad vinculados en la planta del personal que no sean beneficiarios de la pension
de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido la edad de pension. En el caso de los proponentes plurales,
este formato lo diligenciara 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]

Sefiores

SECRETARI'A,DE SALUD - FONDO ,FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda,
o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de [Indicar
si actlia como representante legal o revisor fiscal o representante del proponente plural] de [Incluir la razén social de la
persona juridica] [identificada con el NIT ], certifico que el nimero total de trabajadores personas mayores de
edad vinculados en la planta del personal que no son beneficiarios de la pension de vejez, familiar o de sobrevivencia y
que hayan cumplido el requisito de edad de pensidn establecido en la ley es el que se relaciona a continuacion:

Numero de personas mayores ho
beneficiarias a la pension de vejez, familiar

Numero total de trabajadores
vinculados a la planta de

personal o de sobrevivencia y que hayan cumplido

el requisito de pension

[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales]
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Numero de personas mayores, no beneficiarias a la pension
de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido

Numero total de trabajadores vinculados a la
planta de personal de los integrantes del

ST FE el requisito de pension de los integrantes del proponente

plural

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segin
corresponda, o el representante del proponente plural]
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FORMATO 11D
VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSION 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 pension de vejez, familiar o de sobrevivencia y que haya cumplido la edad de pension]

Sefiores

SECRETARI’A,DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del trabajador vinculado en la planta de personal la persona natural o de la persona juridica] identificado
con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de trabajador vinculado a [Indicar el nombre de la persona juridica
0 persona natural], [identificada con NIT , certifico bajo la gravedad de juramento que no soy beneficiario de
la pensién de vejez, familiar o de sobrevivencia y ya cumpli la edad de pension.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o juridica]
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, o FORMATO 11E
VINCULACION DE POBLACION INDIGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, ROM O
GITANA

[La informacion de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal y por tanto no se podra publicar
en el SECOP | y Il para su conocimiento]

Sefiores

SECRETARIA DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural o del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda, o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el nimero de identificacién], en mi condicion
de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la persona juridica], [identificada
con el NIT , certifico bajo la gravedad de juramento que:

i) El nimero total de trabajadores vinculados a la némina corresponden a [Diligenciar el nimero de
trabajadores vinculados a la némina]

i) En la némina estan vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuacién el nombre y nimero de
cédula de las personas que se encuentran vinculadas al proponente o integrante de la estructura plural
segun corresponda y respecto de las cuales se aportan las pruebas correspondientes, para acreditar la
pertenencia a poblacion indigena, negra, afrocolombiana, raizal, palanquera, Rom o gitanas]

Nombre completo Numero de identificacion

ii) Asi
mismo declaramos que las personas sefialadas anteriormente se encuentran vinculadas con una
antigiiedad igual o mayor a un afio contado a partir de la fecha del cierre del presente proceso de seleccion.
[Para los casos de constitucion inferior a un afio se tendra que indicar que las personas sefialadas se
encuentran vinculadas desde el momento de constitucion de la mismal].

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda, o el representante del proponente plural]
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FORMATO 11F
PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACION Y/O REINTEGRACION
(PERSONAS JURIDICAS)

Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo, de la persona juridica
en el que mayoritariamente participan personas en proceso de reintegracion o reincorporacion de la persona juridica. En
el evento que la oferta la presente una entidad privada sin animo de lucro, ya sea, fundacion, corporacién o asociacion se
ajustara el formato en lo pertinente. La informacion de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva
legal y, por tanto, no se podra publicar en el SECOP | y Il para su conocimiento]

Sefiores

SECRETARI’A'DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica y el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo] identificado
con [Incluir el nimero de identificacién], en mi condicion de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal o
ambos] de [Incluir la razén social de la persona juridica], [identificada con el NIT , certifico bajo gravedad de
juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicién accionaria o cuota parte de la persona juridica esta
constituida por personas en proceso reincorporacidn y/o reintegracién. Esta informacion esta soportada de acuerdo con
los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz, o del Comité Operativo para la Dejacion de
Armas y el documento de identificacion de cada una de dichas personas.

En el siguiente cuadro sefialo las personas en proceso de reincorporacién o reintegracion que participan mayoritariamente
en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las personas en proceso de Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o el

reincorporacion o reintegracion (Incluir alcance o condicion de su participacion en el caso de las
personas juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

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

Teléfono: 3649090
www.saludcapital. gov.co

(@)

icontec wlNet &

Carrera 32 No. 12 - 81 |

150 9001 ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

Pagina 30 de 35



Rl
SECRETARIA DE

BOGOT/\ | sALD
CONDICIONES GENERALES

INVITACION PUBLICA FFDS — MC - 001 — 2023

FORMATO 11G
PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACION (PERSONA JURIDICA
INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo, de la persona juridica
del proponente plural en el que mayoritariamente participan personas en proceso de reincorporacion de la persona juridica.
En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin animo de lucro, ya sea, fundacién, corporacion o asociacion
se ajustara el formato en lo pertinente. La informacién de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva
legal y, por tanto, no se podra publicar en el SECOP |y Il para su conocimiento]

Sefiores

SECRETARI’A'DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo] identificado
con [Incluir el nimero de identificacién], en mi condicion de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal o
ambos] de [Incluir la razén social de la persona juridica], [identificada con el NIT , certifico bajo gravedad de
juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicion accionaria o cuota parte de la persona juridica esta
constituida por personas en proceso de reincorporacién. Esta informacién esta soportada de acuerdo con los respectivos
certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz, o del Comité Operativo para la Dejacion de Armas y el
documento de identificacion de cada una de dichas personas.

En el siguiente cuadro sefialo las personas en proceso de reincorporacion que participan mayoritariamente en la persona
juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las personas en proceso de Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o el
reincorporacion (Incluir nombre y alcance o condicion de su participacion en el caso de las
documento de identidad) personas juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]
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FORMATO 11H

PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O PERSONAS EN PROCESO DE
REINCORPORACION Y/O REINTEGRACION (PERSONAS JURIDICAS)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, seglin corresponda, del integrante del proponente
plural (persona juridica) en el que mayoritariamente participen madres cabeza de familia y/o personas en proceso de
reintegracion o reincorporacion. Este formato lo podra presentar el integrante o los integrantes que, cumpliendo la condicién
anterior, tengan una participacion de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la unién temporal y
aporten minimo 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 animo de lucro, ya sea, fundacién, corporacion o asociacion
se ajustara el formato en lo pertinente. La informacién de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a
reserva legal y, por tanto, no se podra publicar en el SECOP | y Il para su conocimiento]

Sefiores

SECRETARI'A,DE SALUD - FONDO ,FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, seglin corresponda] identificado con
[Incluir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si acttia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir
la razén social de la persona juridica], [identificada con el NIT ], certifico bajo la gravedad de juramento que
maés del cincuenta por ciento (50 %) de la composicidn accionaria o cuota parte de la persona juridica del proponente plural
esta constituida por madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegracion o reincorporacion.

En el siguiente cuadro sefialo las madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reincorporacion o reintegracion
que participan mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las madres cabeza de

i Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o el
familia o personas en proceso de

alcance o condicion de su participacion en el caso de las
personas juridicas sin animo de lucro

reincorporacion o reintegracion (Incluir
nombre y documento de identidad)
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[Para la acreditacion de desempate establecida en el literal (c), numeral 7, del numeral 4.6 del documento tipo incluir la
siguiente redaccion:]

Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona en proceso de
reincorporacion o reintegracion, ni la persona juridica, ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados,
socios 0 accionistas de los miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]
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FORMATO 11l
ACREDITACION MIPYME

Sefiores

SECRETARiA'DE SALUD - FONDO ,FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre o integrante persona natural y contador publico o del representante legal de la persona juridica y el
revisor fiscal para las personas obligadas por ley o del representante legal y contador publico, segin corresponda,]
identificados con [Incluir el nimero de identificacion], actuando en representacion 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, pequefia y mediana empresa] de acuerdo con los criterios definidos por las normas legales vigentes.

Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa o asociacion mutual ni sus accionistas,
socios o representantes legales son empleados, socios 0 accionistas de los miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en ,alos dias 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 publico]

[En el evento que sea un proponente persona juridica 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 publico, segln corresponda]
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FORMATO 11J
PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES

Sefiores

SECRETARI’A,DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA:  Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

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

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural y contador publico, o el representante legal y revisor fiscal para las
empresas obligadas por ley, o del representante legal y contador publico, segun corresponda] identificados con [Incluir el
numero de identificacion], en nuestra condicion de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la
razon social de la persona juridica], [identificada con el NIT , declaramos bajo la gravedad de juramento, que
de acuerdo con nuestros estados financieros o informacién contable con corte al 31 de diciembre del afio anterior, por lo
menos el veinticinco por ciento (25 %) del total de pagos fueron realizados a Mipymes, cooperativas o asociaciones
mutuales por concepto de proveeduria del oferente, realizados durante el afio anterior.

En constancia, se firma en ,alos dias 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 publico]

[En el evento que sea un proponente persona juridica 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 publico, seguin correspondal]
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