FORMULARIO N° XX
[bookmark: _GoBack](SEÑALAR CONFORME AL PROCESO CONTRACTUAL)

A) COMO FACTOR DE DESEMPATE: RELACIÓN DEL 10% DE EMPLEADOS DISCAPACITADOS EN NÓMINA

PROPONENTE INDIVIDUAL:

Yo____________________, domiciliado en ________________Identificado con cédula de ciudadanía No _______________ obrando en calidad de representante legal de _________________, quien en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesto que cuento con un mínimo del 10% de empleados vinculados en nómina en condición de discapacidad en atención a lo descrito en la Ley 361 de 1997, los cuales fueron contratados con un año de anterioridad a la fecha de cierre , con respecto a los cuales la entidad se compromete a mantener su condición laboral DURANTE MÍNIMO EL TÉRMINO DE DURACIÓN DEL CONTRATO. En constancia de lo anteriormente expuesto manifiesto que la información relacionada en este documento corresponde fiel e integralmente con la certificación emitida por la oficina de trabajo correspondiente. La aceptación de los compromisos descritos se firma en la ciudad de ___________________, a los _________ días del mes de ______________ de___________________(2023). 

INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL: 

Yo____________________, domiciliado en ________________Identificado con cédula de ciudadanía No _______________ obrando en calidad de representante legal de _________________, INTEGRANTE DE (CONSORCIO O UNION TEMPORAL) __________, manifiesto que cuento con un mínimo del 10% de empleados vinculados en nómina en condición de discapacidad en atención a lo descrito en la Ley 361 de 1997, los cuales fueron contratados con un año de anterioridad a la fecha de cierre, con respecto a los cuales la entidad se compromete a mantener su condición laboral DURANTE MÍNIMO EL TÉRMINO DE DURACIÓN DEL CONTRATO. En constancia de lo anteriormente expuesto manifiesto que la información relacionada en este documento corresponde fiel e integralmente con la certificación emitida por la oficina de trabajo correspondiente. La aceptación de los compromisos descritos se firma en la ciudad de ___________________, a los _________ días del mes de ______________ de ____________________(2023).

	

	Firma representante legal del Proponente

	Nombre Proponente:
	

	NIT:
	

	Nombre representante Legal:
	

	Documento de Identidad:
	

	
	

	

	Firma revisor fiscal del Proponente

	Nombre Proponente:
	

	NIT:
	

	Nombre revisor fiscal
	

	Documento de Identidad:
	

	Número tarjeta profesional
	




Notas:

· Este formato se diligencia en dado caso sea aplicable al oferente.
· Se acompañará la copia del carnet de afiliado al sistema de seguridad social en salud, en el que ello se acredite su condición de discapacidad, de acuerdo con el artículo 5 y 24 de la Ley 361 de 1997.
· En el caso de consorcio, unión temporal o promesa de sociedad futura, se tendrá en cuenta para cumplir este requisito que al menos unos de los integrantes, acredite lo señalado en el párrafo anterior.
· La certificación para acreditar la existencia de personal discapacitado debe encontrarse vigente a la fecha de cierre del proceso.
· La omisión de la información requerida en este numeral por parte del proponente hará imposible su verificación y por lo tanto la aplicación del criterio de desempate

B) COMO FACTOR DE PUNTAJE ADICIONAL: PARA PROPONENTES CON TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD

Yo_(Nombre del representante legal),  en mi calidad de Representante Legal de ([indicar nombre de la Empresa, persona natural o jurídica que pretenda acreditar la vinculación laboral de personas en condiciones de discapacidad)  identificada con el NIT No. (número de NIT)  o (Nombre de la persona natural que pretenda acreditar la vinculación laboral de personas en condiciones de discapacidad)  identificada con (cédula/pasaporte)  No. (número de cédula de ciudadanía, de extranjería o pasaporte)    declaro bajo la gravedad de juramento que mi planta de personal se encuentra conformada así:

	Cantidad total de trabajadores vinculados a la planta de personal o sus integrantes a la fecha de cierre del proceso de selección
	Cantidad de personas con discapacidad que forman parte de la planta de personal de conformidad con certificado del Ministerio del Trabajo

	[Ingresar cantidad]
	[Ingresar cantidad]




Nota: Como parte obligatoria y vinculante, deberá ser adjuntada la certificación del Ministerio de Trabajo en cuanto a la vinculación de personas en condición de discapacidad, el cual es el documento que acredita dicha condición, en observancia a los siguientes criterios: 
 
1) La persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, que aspire a la asignación de este puntaje deberá certificar junto con su propuesta el número total de trabajadores vinculados a la planta de personal del proponente o sus integrantes a la fecha de cierre del presente proceso de selección.
2) El proponente deberá acreditar junto con su propuesta el número mínimo de personas con discapacidad en su planta de personal, de conformidad con lo señalado en el certificado expedido por el Ministerio de Trabajo, el cual deberá estar vigente a la fecha de cierre del proceso de selección.

Verificados los anteriores requisitos, se asignará el 1%, a quienes acrediten el número mínimo de trabajadores con discapacidad, de acuerdo con los rangos señalados a continuación:
[image: ]
Si la oferta es presentada por un consorcio, unión temporal o promesa de sociedad futura, se tendrá en cuenta la planta de personal del integrante del proponente plural que aporte como mínimo el cuarenta por ciento (40%) de la experiencia requerida para la respectiva contratación.

	

	Firma representante legal del Proponente

	Nombre Proponente:
	

	NIT:
	

	Nombre representante Legal:
	

	Documento de Identidad:
	

	
	

	

	Firma revisor fiscal del Proponente

	Nombre Proponente:
	

	NIT:
	

	Nombre revisor fiscal
	

	Documento de Identidad:
	

	Número tarjeta profesional
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