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FORMATO No. 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Bogota, D.C, fecha

Sefores

SECRETARIA DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION.

Carrera 32 No. 12-81

Ciudad.

PROCESO: FFDS-CMA-007-2023

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 No. FFDS-CMA-007-2023, que tiene por objeto “DISENAR Y EJECUTAR LA
EVALUACION DE RESULTADOS DEL MODELO TERRITORIAL DE SALUD (MTS) A PARTIR DE LAS ACCIONES
ESTRATEGICAS DE LAS CUATRO LINEAS OPERATIVAS Y DE SU RESPECTIVA CADENA DE VALOR.”, bajo
la gravedad del juramento y de acuerdo con lo exigido en las condiciones generales adicionales del proceso de seleccién
de la referencia, me permito manifestar que:

1.

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

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.

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.

Que conozco, acepto y me comprometo a cumplir con todos los requerimientos minimos obligatorios establecidos
en las condiciones generales adicionales, en los anexos correspondientes, los cuales se entenderan como oferta
técnica minima.

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

Que me comprometo, en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de contratacion, a proveer los bienes
ylo servicios ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden a aquellos solicitados en el presente Proceso
de Seleccidn con las especificaciones y en los términos, condiciones y plazos establecidos.

Que la propuesta cumple con todos y cada uno de los requerimientos establecidos en los estudios previos, las
condiciones generales adicionales, el anexo técnico y cualquier omisién, contradiccion o declaracion 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.

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

Que los documentos que presento con la oferta son ciertos y han sido expedidos por personas autorizadas para
el efecto.
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Que la oferta econdmica fue elaborada teniendo en cuenta todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas
y demés contribuciones que se causen con ocasion de la presentacion de la Oferta, suscripcion y ejecucion del
contrato y que, en consecuencia, de resultar adjudicatario no presentaré reclamacion, con ocasién del pago de
tales gastos.

Que, si somos adjudicatarios, nos comprometemos a suscribir el contrato en la fecha prevista para el efecto en el
cronograma establecido para el presente proceso y a realizar todos los tramites necesarios para su
perfeccionamiento y legalizacion en los plazos sefialados en el mismo.

Que me comprometo, en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de contratacion, a disponer de los
profesionales y técnicos ofrecidos sin costo adicional para le entidad, y cumpliendo con los perfiles exigidos para
el equipo de trabajo. (en el evento de ofrecer personal adicional al equipo de trabajo y si hay lugar a ello).

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.

Que no nos hallamos relacionados en el Boletin de Responsables Fiscales (Articulo 60 de la Ley 610 de 2000).
Que conozco, acepto y cumpliré todos los pactos de probidad, anticolusion y anticorrupcién e ideario ético del
Distrito Capital y de la Secretaria Distrital de Salud.

Que me comprometo a no contratar a menores de edad, en cumplimiento a la resolucion No.1796 de 2018, emitida
por el Ministerio de la Proteccion Social, los convenios internacionales en materia de politicas de prevencion y
erradicacion del trabajo infantil ratificados por Colombia y deméas normas que consagran los derechos de los nifios.
Que los siguientes documentos de nuestra propuesta cuentan con reserva legal: , segun las
siguientes normas: .

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 decision,
autorizo a la entidad para que lo haga al correo electronico indicado al final de este documento.

Acepto que se comuniquen y notifiquen las decisiones surgidas en el proceso de contratacidn a través del usuario del
SECORP I, 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 DEL REPRESENTANTE LEGAL:
TIPO'Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:

TELEFONO(S):
DIRECCION:

CIUDAD:

CORREOQ ELECTRONICO:
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) FORMATO No. 2
DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

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-CMA-007-2023
Yo , identificado con  documento de identificacion N°

en mi calidad de Representante Legal de

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. (Constitucion Politica, Articulo 8° Ley
80 de 1993, Articulo 18 Ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011 y el Cédigo Nacional de Policia y Convivencia)

Asi mismo en cumplimiento de lo definido en el Articulo 18 de la Ley 1150 de 2007, certifico que ni la sociedad, sus directivos
0 socios, se encuentran inhabilitados como consecuencia de lo establecido en dichas normas.

DECLARACION DE NO ENCONTRARSE INCURSO EN CONFLICTO DE INTERES

Yo , identificado  con  documento de identificacion N°
en mi calidad de Representante Legal de
certifico que ni los directivos de la
sociedad, ni el equipo de trabajo con que se ejecutaran los servicios contratados, nos encontramos incursos en conflicto
de interés en el presente proceso.

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

Expedida a los dias del mes de de

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:

PROPONENTE:

NIT:

NOTA: En el caso de Estructura Plural, debe incluirse la razén social de cada uno de sus integrantes, el nombre de
cada uno de sus representantes legales y debera suscribirse por cada uno de ellos.
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FORMATO No.3 .
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-CMA-007-2023.
El suscrito , identificado con , quien obra en calidad de

que en adelante se denominara EL PROPONENTE, manifiesta 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 No. FFDS-CMA-007-2023, para la celebracion de un contrato estatal cuyo objeto es: “DISENAR Y
EJECUTAR LA EVALUACION DE RESULTADOS DEL MODELO TERRITORIAL DE SALUD (MTS) A PARTIR DE
LAS ACCIONES ESTRATEGICAS DE LAS CUATRO LINEAS OPERATIVAS Y DE SU RESPECTIVA CADENA DE
VALOR.”.

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 informacion 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 suscripcion del presente documento, asume los
siguientes compromisos:

EL PROPONENTE no ofrecera ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningn funcionario publico en relacién
con su propuesta, con el proceso de contratacion, ni con la ejecucion 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, 0 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 relacién contractual que podria
derivagsg de.alla,y. lgs impongeagdaaobligaciones de:
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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 adjudicacion 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.

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
0 como efecto la colusion en el presente proceso de contratacion o la distribucion de la adjudicacion de contratos entre los
cuales se encuentre el que es materia del presente proceso, o la fijacion 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 manifestacién de la aceptacion de los compromisos unilaterales incorporados en el
presente documento, se firma el mismo en la ciudad de alos dias del mes de de del afio 2021.

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:

En el caso de Estructura Plural, debe incluirse el nombre de la Estructura Plural, nombre de cada uno de sus
miembros y debe estar suscrita por cada uno de los integrantes de la figura asociativa.
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FORMATO No. 4
CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES

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

Referencia: FFDS-CMA-007-2023

(Use la opcién que corresponda, segun certifique el Proponente en su calidad de persona natural, Representante Legal o
el Revisor Fiscal)

CERTIFICACION PERSONA NATURAL

El suscrito , identificado con , bajo la
gravedad del juramento, certifico que me encuentro a Paz y Salvo por concepto del pago de mis obligaciones derivadas de
mi afiliacion con el Sistemas de Seguridad Social Integral, durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles
a la fecha de presentacion de mi propuesta para el presente proceso de seleccion, 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

El suscrito , identificado con , €n mi calidad de
Representante Legal de identificada con Nit .
certifico el pago de los aportes realizados por la compafiia por los conceptos de Salud, Pensiones, Riesgos Laborales,
Cajas De Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje
(SENA), durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta
para el presente proceso de seleccion,

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de 2007.

Dadaen ,alos () del mes de de

FIRMA
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
DOCUME[;ILCRJODE IDENTIFI
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Anexos Condiciones Generales Adicionales
Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023
CERTIFICACION REVISOR FISCAL
El suscrito , identificado con , ¥ 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

Colombia, los estados financieros de la compafiia, 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.

NOTA 1: Si el documento es suscrito por Revisor Fiscal, debera aportarse copia de la tarjeta profesional, copia de la cedula
de ciudadania y certificado de vigencia de la tarjeta profesional de este.

NOTA 2: En el caso de consorcios 0 uniones temporales, cada uno de sus integrantes debera suscribirlo.

Cuando el proponente sea Consorcio 0 Unién Temporal o Promesa de Sociedad Futura, cada uno de los miembros que lo
integran, deberan certificar que se encuentran en cumplimiento de la anterior obligacion, al momento de presentar la
propuesta.
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FORMATO No. 5
FORMATO DE CERTIFICADO DE ACREDITACION DE LA CAPACIDAD FINANCIERA Y CAPACIDAD
ORGANIZACIONAL PARA CUMPLIR CON LOS REQUISITOS HABILITANTES
- PROPONENTE EXTRANJERO

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

Oferente Singular Oferente Plural
Clenta Oferente (Valor en pesos Pvar|t|0|pante N°1 P\?rrmpante N°2 F:/ar}lmpante N°3

colombianos) (Valor en pesos (Valor en pesos (Valor en pesos

colombianos) colombianos) colombianos)

Activo Corriente
Activo Total

Pasivo Corriente
Pasivo Total
Utilidad Operacional
Gastos de Intereses
Patrimonio

Fecha de corte de
los estados
financieros

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

Capacidad Financiera

p::t?;g:é?éne Individual (Indicar % (Indicar % (Indicar % 100%
100% participacién)  participacion) participacion) °
Indicador indice del :Dr]:rlt(i:(?i d:rllte indice del indice del indice del
Oferente N°1 P Participante N°2 Participante N°3  Oferente plural

indice de Liquidez
indice de
Endeudamiento_
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Razén de Cobertura
de Intereses

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

Capacidad Organizacional

. Oferente Oferente Plural
P t .
p:rrt(i:;::(j:ieéﬁe Individual (Indicar % (Indicar % (Indicar % 100%
100% participacién)  participacion) participacion) °
- indice del C . -

. Indice del . Indice del Indice del Indice del
lieleztes Oferente Zﬁ:nmpante Participante N°2 Participante N°3  Oferente plural
Rentabilidad sobre
activos
Rentabilidad sobre
el patrimonio

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

Firma del Representante legal del Firma Revisor Fiscal
Oferente Firma Contador
Nombre: Nombre:

Documento de identidad: Documento de identidad:

Tarjeta Profesional:
*Indique si actua como revisor fiscal o contador

Nota: Si se trata de proponentes plurales, el revisor fiscal o contador de cada uno de los miembros del proponente
plural debe firmar e incluir sus datos en el presente formato.
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Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

, FORMATO No. 6 ,
ACEPTACION DE LAS CONDICIONES TECNICAS EXIGIDAS O ANEXO TECNICO

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

Referencia: Proceso de seleccion FFDS-CMA-007-2023

En mi calidad de representante legal del proponente, bajo la gravedad del juramento y conforme lo exigido en las
condiciones generales del proceso y en especial LAS CONDICIONES TECNICAS EXIGIDAS O ANEXO TECNICO, certifico:

a) Que el proponente que represento, conoce y acepta el contenido DE LAS CONDICIONES TECNICAS EXIGIDAS O
ANEXO TECNICO establecido en el presente proceso y en el Anexo Técnico No. XX, 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 LAS CONDICIONES
TECNICAS EXIGIDAS O ANEXO TECNICO y en el Anexo Técnico No. XX, el cual es irrevocable e incondicional, y obliga
insubordinadamente al proponente que represento.

Atentamente,

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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Anexos Condiciones Generales Adicionales
Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023
FORMATO No. 7
EXPERIENCIA HABILITANTE DEL PROPONENTE
Sefiores:
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.
Referencia: FFDS-CMA-007-2023
Diligencie en el siguiente cuadro, la relacion de contratos para acreditar la experiencia habilitante del proponente.
N° ) VALOR DEL
CONSECUTIVO | CODIGO CONTRATANTE % ) CONTRATO
DEL REPORTE | UNSPSC PARTICIPACION | Expresada en

EN EL RUP SMML

SENOR PROPONENTE TENGA EN CUENTA QUE EL DILIGENCIAMIENTO DEL PRESENTE FORMATO DEBERA
REALIZARSE DE CONFORMIDAD CON LAS REGLAS GENERALES PARA LA VALORACION DE LA EXPERIENCIA
SENALADAS EN EL PRESENTE PLIEGO DE CONDICIONES.

Nombre o Razon Social del Proponente:
NIT

Nombre del Representante Legal:
C.C. No. de
Direccion Comercial del Proponente
Teléfonos Fax

Ciudad

FIRMA:
NOMBRE DE QUIEN FIRMA:
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Anexos Condiciones Generales Adicionales
Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023
. FORMATO No. 8
ACREDITACION EXPERIENCIA GENERAL PARA
PROPONENTE EXTRANJERO
Sefiores: )
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.
Referencia: FFDS-CMA-007-2023
N° DEL VALOR FUE OBJETO
CONTRATO CONTRATANTE % ) DEL DE MUL'[A 0
PARTICIPACION | CONTRATO SANCION.
Expresada
en SMML SIONO
FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
TIPO'Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:
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FORMATO N° 10
INCENTIVO A LA INDUSTRIA NACIONAL
Sefiores )
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: FFDS-CMA-007-2023

Que la procedencia del personal que se destinara para la ejecucidn del contrato es la siguiente:

13

CONDICION DEL PERSONAL QUE INTEGRA EL EQUIPO DE TRABAJO

PUNTAJE

Para aquellas propuestas que se encuentran enmarcadas en el Articulo 1 del Decreto 680
de 2021 y se comprometa a que, en el curso de la ejecucion, todo el equipo de trabajo que
laborara para el proponente se encuentra integrado por personas naturales colombianas o
por residentes en Colombia.

10

Para proponentes cuya oferta no es considerada de servicios nacionales de acuerdo a lo
definido en el Articulo 1 del Decreto 680 de 2021, se otorgaran cinco puntos si se
compromete a que su equipo de trabajo en el curso de la ejecucion se integre tanto por
personas naturales colombianas o residentes en Colombia, como por personas naturales de
nacionalidad extranjera no residentes en Colombia.

El equipo de trabajo que laborara para el proponente se encuentra integrado por personas
naturales de nacionalidad extranjera, no residentes en Colombia.

Nota: El proponente solo podré realizar un ofrecimiento, marcando con una X, una de las anteriores opciones, en caso que
no se diligencie el cuadro o se diligencie méas de una casilla, no se asignara puntaje.

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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Anexos Condiciones Generales Adicionales

Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

FORMATO No. 11 )
PROPONENTES CON TRABAJADORES EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

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

Referencia: FFDS-CMA-007-2023

Acreditacion de personal con discapacidad del proponente:

Numero total de trabajadores de la planta de | Numero minimo de trabajadores con |OFRECIMIENTO DEL
personal del proponente discapacidad exigido PROPONENTE MARQUE CON
UNA (X)

Entre 1y 30 1

Entre 31y 100

Entre 101y 150

Entre 151y 200

Al B WD

Més de 200

Nota: El proponente solo podra realizar un ofrecimiento, marcando con una X, una de las anteriores opciones, en
caso que no se diligencie el cuadro o se diligencie mas de una casilla, no se asignara puntaje.

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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Anexos Condiciones Generales Adicionales
Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023
FORMATO No. 12
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___,quienactla 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) abrié el
proceso de No. FFDS-CMA-007-2023 para “DISENAR Y EJECUTAR LA EVALUACION DE RESULTADOS DEL
MODELO TERRITORIAL DE SALUD (MTS) A PARTIR DE LAS ACCIONES ESTRATEGICAS DE LAS CUATRO
LINEAS OPERATIVAS Y DE SU RESPECTIVA CADENA DE VALOR.”, de conformidad con lo establecido en el pliego
de condiciones.

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
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 seleccién No.
FFDS-CMA-007-2022 del FONDO cuyo objeto corresponde a “DISENAR Y EJECUTAR LA EVALUACION DE
RESULTADOS DEL MODELO TERRITORIAL DE SALUD (MTS) A PARTIR DE LAS ACCIONES ESTRATEGICAS
DE LAS CUATRO LINEAS OPERATIVAS Y DE SU RESPECTIVA CADENA DE VALOR”, en los plazos y condiciones
requeridos en lo dispuesto en este documento.

La integracion del consorcio se refiere Ginicamente 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.
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Anexos Condiciones Generales Adicionales

Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

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 seleccidn y de la ejecucion del contrato, en caso de resultar
adjudicataria, "CONSORCIO

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 presentacién 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 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 actlie como
representante y vocero del Consorcio frente al FONDO v 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 elaboracion 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:

e Presentar la Propuesta.
o Suscribir la carta de presentacion de la Propuesta.
o Atender todos los posibles requerimientos que formule EL FONDO relacionados con la Propuesta.
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Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

e Suscribir cualquier otro documento y ejecutar cualquier otro acto que se requiera para la elaboracion 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.
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.

o Notificarse de los actos administrativos que lleguen a derivarse del contrato, lo cual haré a nombre del consorcio.
Presentar los reclamos a nombre del consorcio.

o Liquidar el contrato.

En el evento de presentarse inhabilidades sobrevivientes para el consorcio, los miembros del consorcio o los representantes
legales de éstos el representante del consorcio tendra 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 sélo hecho de la firma del presente Acuerdo, el representante legal acepta esta designacion 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
seleccion FFDS-CMA-007-2023 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 expiracién del contrato que se llegaré a celebrar
con EL FONDO y un afio méas. En caso que la Propuesta presentada por el Consorcio 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 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 2023.

POR POR

XX YY
Representante Legal Representante Legal
Nombre: Nombre:

C.C C.C

Firma: Firma:

Acepto el nombramiento como Representante Legal del Consorcio.
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Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

Nombre:
Cc.C
Firma:
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Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023
FORMATO 12A 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 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 unién 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-CMA-007-2023 para DISENAR Y EJECUTAR LA EVALUACION DE RESULTADOS DEL MODELO
TERRITORIAL DE SALUD (MTS) A PARTIR DE LAS ACCIONES ESTRATEGICAS DE LAS CUATRO LINEAS
OPERATIVAS Y DE SU RESPECTIVA CADENA DE VALOR.

2. Que el presente Proceso de Seleccidn 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 Seleccion.

De acuerdo con lo anterior las Partes acuerdan lo siguiente:

ARTICULO 1. UNION TEMPORAL - El objeto del presente Acuerdo es constituir una Unién 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 DISENAR Y EJECUTAR LA EVALUACION DE RESULTADOS
DEL MODELO TERRITORIAL DE SALUD (MTS) A PARTIR DE LAS ACCIONES ESTRATEGICAS DE LAS
CUATRO LINEAS OPERATIVAS Y DE SU RESPECTIVA CADENA DE VALOR.en los plazos y condiciones requeridos
en el Proceso de Seleccion, y de conformidad con lo dispuesto en este documento.

La integracidén de la Unién Temporal se refiere Unicamente al desarrollo de las actividades y ejecucién de los actos
necesarios para la preparacion y presentacién de la Propuesta para participar en el Proceso de Seleccién, 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 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 ejecucion del contrato, en caso de resultar
adjudicataria, "UNION TEMPORAL "
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Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

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 ejecucion y liquidacion del contrato a que haya lugar, asi como las derivadas de la Propuesta,
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 presentacién de la Propuesta y en la ejecucion y cumplimiento del
contrato, en el evento en que el Proceso de Seleccion sea adjudicada a la Union Temporal, las partes concurrirén 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 actle como
representante y vocero de la Union Temporal frente al FONDO vy terceros.

El representante de la Unién 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 elaboracién 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 elaboracion 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.
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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 de la Unién
temporal.

e Presentar los reclamos a nombre de la Unién temporal.

o Liquidar el contrato.

En el evento de presentarse inhabilidades sobrevivientes para La Union Temporal, los miembros de la Union o los
representantes legales de éstos el representante de la Unién Temporal tendra la obligacidn de informarlo por escrito a la
Subdireccion de Contratacién 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 designacion 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 Seleccién No. FFDS-CMA-007-2023.

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 Unién Temporal no resulte favorecida, la vigencia del presente Acuerdo se
extinguird 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 Unién 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 Bogota, D.C. alos ___dias del mes de ____ de 2023.

POR POR

XX YY

Representante Legal RepresentanteLegal
Nombre: Nombre;

C.C C.C

Firma: Firma:
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Acepto el nombramiento como Representante Legal de la Union Temporal.

Nombre:
C.C
Firma:
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FORMATO No.13A
FORMATO DE INFORMACION A TERCEROS
PERSONA JURIDICA

NOTA: Este formato sélo lo debera diligenciar el Proponente Adjudicatario, el cual presentara en original
acompanado de la certificacidn bancaria, como requisito para la suscripcion y registro presupuestal del contrato.

DIRECCION FINANCIERA Blaboré: Dario Solano Guerrero
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Revis6: Félix Gonzalo Diaz

P i CONTROL DOCUMENTAL Aprobé: Magda Mercedes Arevalo Rojas

Ot BOGOTA D INFORMACION A TERCEROS - PERSONAS JURIDICAS

] Codigo: SDS-FIN-FT-006. V2

DATOS GENERALES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: h|

NIT: [ Joicimo bE conTrROL: I:CODIGO DEPARTAMENTO/ MUNICIPIO: I:l:l
TELEFONO ‘

DIRECCION: FUO: CELULAR

CORREO ELECTRONICO | I

INFORMACION FINANCIERA PARA GIRO ELECTRONICO

NOMBRE ENTIDAD FINANCIERA1 ESSN?Ti CORRIENTE :] AHORRO :]
NUMERO DE CUENTA [ ]

INDUSTRIA Y COMERCIO

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

DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA : | copico :

| ciu :

CIUDAD DONDE REALIZA LA ACTIVIDAD CORRESPONDIENTE A ESTE PAGO: | 1TARIFA: I:

IMPUESTO A LAS VENTAS

REGIMEN AL QUE PERTENECE: JacTivIDAD ExENTA © ExcLUIDA: | si [ T ~no ]

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

INFORMACION TRIBUTARIA

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

Sociedad Anonima ] Empresa puablica 1 Union Temporal —
Sociedad Ltda [ cooperativas [1 sociedades del Régimen Especial —
Sociedad sin Animo de Lucro [ sociedades Extranjeras [_] otras —
Sociedad por Acciones Simplificada [ consorcio —

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

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

(2) Esta informacién 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:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
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Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023
FORMATO No.,13B
FORMATO DE INFORMACION A TERCEROS
PERSONA NATURAL

NOTA: Este formato sélo lo debera diligenciar el Proponente Adjudicatario, el cual presentard en original
acompanado de la certificacidn bancaria, como requisito para la suscripcion y registro presupuestal del contrato.

CORECCHNM FIANCIERA
SI18TE m E GESTION mbormsda por: Do Aflooms Soeeo
= C L AL P por: P Gorseia DHas
FORRMET Aorcmio mor: Mg M S Mopas
i N -, s
: Fir, £

INFORMACION PERSOMAL

Primer | Segundo | | Srimer | Segundo |
Apedlicio Mombre: Miormbere:

MIT: I I Digio de WerTicackn: I:[ Codigo DepariamenbodMuniciplo: I:l
— e I e

Coemen Elecironioo: I walm:l |

DATOS PARA GIRD ELECTRONICO & INFORMACIOMN FINANCIER A

Hombre Entidad Financiers: [ [ Tpecuent= comerte || Anceoe [
Nimeso de Cuenta: [ Debe ancxar cortmeacion Bancana Actusitzada
HEGRESCE SRUTOS SATRIMONIC (DESCRIBCION)
ARIO INMEDIATAMENTE ANTERIOR WALOR AFIC INMEDIATAMENTE AMTERIOR VALOR
A 31 DE DICIEMBRE D= A 31 DE DICIEMBRE DE

BAL ARSCE W DEMAS INGRESOE LAEBDRALES

CESANTIAS E INTEREEEE DE CEEAMNTIAE

SASTOE DE REFREEENTACKON
HOMNORARICS
ARRIENDOS

OTRCOS INGREEOE Y RENTAS
TOTAL TOTAL

INDUSTRIA Y COMERCIO

. . - . Codgo
Soporte de inscrpoion - T A" | [ oo [ ] SNE

Desscrpoion Acthidad Econsmica: | |

Tarms g mpuests de nausma y Comerse-ica: [ |

IMPUESTO & LAS VENTAS
Fisgimen VA al que Patenecs: | I | Actidad Exenta o Exclulda: | S | [ha] ]

INFORMACION TRIBUTARIS - RUT -

Declarants oel IMpUSsto 3 la Rets (1) [ =] [ o | |
(1) S Mo es Declaranmie dal Impeesio a la Renta, Explique Pomue™

RESPONSABILIDADES

D E SRR WO i ]

[

OB SERVACIKINES:

BMombre del Ceclarmnies

Firs el Deciarsme

Eajo la Gravedad def Juramento)
Cacula de Cludadania N
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ANEXO N.° 4 - OFERTA ECONOMICA

Praclo Precio total | Valor unitario Valor Valor Maximo a
Descripcion unitario sin | Cantidad sin IVA con IVA Valor del IVA | total Pagar por la
IVA con IVA | Entidad
TALENTO HUMANO (La unidad de medida de la cantidad sera por meses)
Director/a de 4 $79.479.005
proyecto
Experto/a tematico 4 $ 47.600.000
en salud publica
Experto/a 4 $54.279.708
cualitativo/a
Experto/a
cuantitativo/a 4 §54.279.708
PRODUCTOS
Producto 1.
Documento de
I 1 $13.705.873
nforme
Metodolégico.
Producto 2.
Documento de
Informe de 1 $11.138.376
Operacién y
Resultados de la
Prueba Piloto.
Producto 3.
Documento de
Informe Final de la 1 §29.625.121
Evaluacion.
Producto 4.
Insumos de 1 $ 33.960.625
difusion.
APLICACIONES
Entrevistas
Individuales 8 $7.568.400
Institucionales
(Presenciales)
Instrumentos
Grupales
Institucionales 15 $26.775.000
(Presenciales)
Instrumentos 6 $10.710.000
Grupales con
Car'rera ?:2 No. 12- 81 s g,c. m?
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Ciudadania
(Presenciales)
Encuestas
Telefonicas - 3.777 $237.855.820
Atencion en Casa
Encuestas
Telefénicas - 322 $23.007.660
Cuidadores
Encuestas
Telefonicas - 324 $22.925.012
Presenciales

Total $652.910.308

NOTA 1: El proponente en ningln caso podra exceder en su propuesta el valor del presupuesto oficial estimado
para este proceso de seleccion, ni los techos presupuestales especificados, so pena de rechazo de la propuesta.

NOTA 2: El proponente debera tener en cuenta que los valores de la propuesta econdmica se mantendran fijos
durante la ejecucidn del contrato, debe incluir el valor del IVA, si a ello hubiere lugar, y debe contemplar la totalidad
de los costos directos e indirectos fijos y variables que con lleve la ejecucién del contrato.

NOTA 3: No se aceptan ofertas econdmicas que no cuenten con el registro total de los items solicitados en el
presente formato.

NOTA 3. En caso de que los servicios prestados no causen IVA, el proponente establecera la debida justificacion
legal.

, FORMATO
ACREDITACION CALIDADES INTEGRANTES EQUIPO DE TRABAJO

Seriores

Carrera 32 No. 12 - 81 ‘ pyrr vt
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Anexos Condiciones Generales Adicionales

Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

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

Referencia: FFDS-CMA-007-2023

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

EXPERIENCIA MINIMA HABILITANTE

EXPERIENCIA
OBJETO DE CONTRATO O
ENTIDAD CONTRATANTE
CARGO Fecha inicio Fecha
terminacion
dd/mm/aa
dd/mm/aa

NOTA 1: Diligencie un formato por cada uno de los integrantes del equipo minimo de trabajo.
NOTA 2: Diligenciar el formato no reemplaza la presentacion de los documentos solicitados para acreditar
las calidades de los integrantes del equipo minimo de trabajo.
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~ FORMATO
AUTORIZACION PARA PRESENTAR HOJA DE VIDA
(INTEGRANTES DEL EQUIPO DE TRABAJO)

28

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

expedida en

autorizo la presentacién 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 de 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 documentacion, en ninguna otra oferta

presentada para el mismo proceso.

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

Firma de la persona que va ocupar el rol

Nombre de la persona que va ocupar el rol

Documento de identidad de la persona que va ocupar el rol
Teléfono de la persona que va ocupar el rol

Direccion de la persona que va ocupar el rol
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Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

FORMATO ACREDITACION CRITERIOS DE PONDERACION
FACTOR TECNICO (51 Puntos)

En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 2.2.1.1.2.2.2 el Decreto 1082 de 2015, el proponente que presente el
ofrecimiento mas favorable para la entidad, en términos técnicos, obtendrd CINCUENTA Y UN (51) puntos de
calificacion por este concepto. Se entienden como mas favorables, las condiciones técnicas adicionales que para la
entidad representen ventajas de calidad o de funcionamiento.

BENEFICIOS TECNICOS ADICIONALES - Desarrollo de propuesta metodolégica. Puntaje (51) Puntos

El proponente debera presentar un documento de propuesta técnica que debe tener en cuenta los objetivos, el
alcance, las actividades especificas y los productos de la evaluacion planteados en el Anexo Técnico en donde se
consideren las necesidades de la evaluacion a partir de los siguientes criterios:

Desarrollo metodolégico 51

Criterio 1. Comprension del Marco General del Modelo Territorial de Salud
La propuesta debera incluir la descripcion del Modelo Territorial de Salud (MTS) utilizando
como insumo la normatividad, documentos y guias disponibles. Esta descripcion se debera
realizar a partir de la presentaciéon de una propuesta de cadena de valor que permita
explicar la l6gica secuencial del MTS y sus lineas operativas. Debera contener:

i.  Lapresentacion y descripcion de cada uno de los eslabones de la cadena de valor
del MTS (insumos, procesos, productos y resultados) a partir de la informacién
disponible. (3 puntos)

ii.  Una breve explicacion de la articulacion entre ellos de manera que se evidencie la
comprensidn de las interrelaciones que se realizan en suimplementacion, en donde
se incluyan las distintas lineas operativas que conforman el Modelo y el rol de las
coordinaciones locales. (4 puntos)

Criterio 2. Desarrollo del marco conceptual o teérico para la evaluacion

El proponente deberéa presentar el desarrollo del marco conceptual o tedrico en el que se
enmarcara la evaluacion de resultados del Modelo Territorial de Salud y que orientaré el
disefio metodoldgico de la evaluacion, tanto a nivel de recoleccién como de analisis de la
informacién. En este punto, la propuesta debera incluir:

i.  Descripcion y justificacion del marco conceptual o tedrico que se utilizara para el | 10
desarrollo de la evaluaciéon adaptado a las necesidades especificas de la
evaluacion y su relacion con las disposiciones establecidas en el Anexo Técnico.
(7 puntos)

ii.  Descripcion de las limitaciones de su propuesta de marco tedrico o conceptual con
base en las necesidades de esta evaluacion. (3 puntos)

Criterig.3..Estrategia metagalggica cuantitativa 10
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Concurso de Méritos No. FFDS-CMA-007-2023

Presentacion de la descripcidn y justificacion de la metodologia de analisis cuantitativo que
el proponente planea desarrollar para dar respuesta a las preguntas orientadoras y los
aspectos a evaluar contenidos en el Anexo Técnico. Para lo anterior, este documento
debera contener:
i. La presentacion especifica de la metodologia cuantitativa y las herramientas de
andlisis respectivas que permitiran dar respuestas a las preguntas orientadoras la cual
debera estar justificada a la luz de las necesidades de la evaluacién. Debera incluir los
requerimientos de informacién para desarrollarla (fuentes y temporalidad de las
fuentes), las limitaciones y desafios metodolégicos de las propuestas presentadas y los
resultados esperados del desarrollo de la metodologia y de las herramientas respecto
a las preguntas orientadoras. (7 puntos)
ii. La definicion de las unidades de observaciéon considerando como minimo las
establecidas en el Anexo Técnico de este proceso, diferenciadas para cada uno de los
instrumentos considerados en el anexo técnico, las cuales deberan justificarse a la luz
del desarrollo de la cadena de valor. En caso de que el consultor considere algunas
adicionales, debera justificar la pertinencia de su inclusién. (3 puntos)

Criterio 4. Estrategia metodoldgica cualitativa
Presentacion y justificacién del disefio metodologico cualitativo con el cual el proponente
espera dar respuesta a las preguntas orientadoras y los aspectos a evaluar contenidos en
el Anexo Técnico. Para la evaluacion de este criterio se tendran en cuenta:
i. La definicién y justificacion de la metodologia y herramientas cualitativas que seran
utilizadas en el desarrollo de la evaluacién de resultados considerando la pertinencia,
coherencia y viabilidad de dichas metodologias y herramientas y su respectiva
adaptacion a las necesidades particulares de la evaluacion contenidas en el anexo
técnico, considerando las preguntas orientadoras. (4 puntos)
ii. La presentacion detallada y explicita de la articulacion entre el marco conceptual o | 10
tedrico, los objetivos especificos y las preguntas orientadoras con los instrumentos y
consideraciones metodologicas contenidos dentro del Anexo Técnico argumentando
esta relacion dentro del documento de propuesta. (3 puntos)
iii. La justificacion de las tipologias, técnicas o dinamicas que se utilizaran para el
desarrollo de los instrumentos grupales cualitativos propuestos por el equipo consultor
para las unidades de observacion, tanto institucionales como con ciudadania, conforme
el Anexo Técnico, la cual debe darse de manera ajustada para las necesidades de la
evaluacién especificando el objetivo de dichas dindmicas grupales, limitaciones y
poblacion objetivo. (3 puntos)

Criterio 5. Propuesta para la integracion de informacion
Considerando el caracter mixto de esta evaluacion, se espera que el proponente presente
de manera clara y detallada la propuesta para la integraciéon de informacién. Para lo
anterior, el proponente deberé incluir dentro del documento:

i. Describir y justificar cobmo se desarrollara la evaluacion mixta considerando la |5
integracion entre las distintas fuentes de informacion, las unidades de observacién y
las consideraciones técnicas establecidas en el Anexo para dar cumplimiento al
alcance de la evaluacién, asi como los momentos del proceso de la evaluacion
(planeacién, disefio, recoleccion de informacién, analisis y socializacién). (4 puntos)
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ii. Presentacidn de un esquema que evidencie la técnica de integracién de informacién

de manera clara y sencilla. (1 punto)

Criterio 6. Identificacion de retos y alternativas de soluciéon en el proceso de

recoleccion de informacion

Este ultimo criterio busca que los proponentes presenten una identificacion clara de los
principales retos y alternativas de solucién para la recoleccion de informacién primaria,

tanto cualitativa como cuantitativa, considerando dentro de la propuesta:

i. La inclusién de los retos identificados por el equipo consultor para la evaluacion de
resultados del Modelo Territorial de Salud teniendo en cuenta las caracteristicas de los
actores que seran abordados, modalidades de recoleccién de informacion y factores de
contexto (accesibilidad, conectividad, ambientales, culturales, politicos etc.); estos
deberan presentarse de manera desagregada para la recoleccién cualitativa y para la

cuantitativa (5 puntos)

ii. Para cada reto, se revisara que el equipo consultor incorpore por lo menos una
alternativa de solucién con base en su experticia que se ajuste a las condiciones en que

se desarrollara la presente evaluacion. (4 puntos)

FACTOR EXPERIENCIA ESPECIFICA DEL PROPONENTE (36 Puntos)

Se asignara méaximo TREINTA'Y SEIS (36) puntos acumulables de acuerdo con lo siguiente:

Caracteristica

Puntaje
(categoria A)

Indique con X
su
ofrecimiento

Si el proponente aporta tres (3) contratos declarados como validos para la
categoria A

12

Si el proponente aporta dos (2) contratos declarados como vélidos para la
categoria A

9

Si el proponente aporta un (1) contrato declarado como valido para la
categoria A

6

Caracteristica

Puntaje
(categoria B)

Indique con X
su
ofrecimiento

Si el proponente aporta tres (3) contratos declarados como validos para la
categoria B

12

Si el proponente aporta dos (2) contratos declarados como validos para la
categoria B

9

Si el proponente aporta un (1) contrato declarado como valido para la
categoria B
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Caracteristica Puntaje
(categoria C)
Si el proponente aporta tres (3) contratos declarados como validos para la 19
categoria C
Si el proponente aporta dos (2) contratos declarados como vélidos para la 9
categoria C
Si el proponente aporta un (1) contrato declarado como valido para la 6
categoria C
FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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FORMATO ACREDITACION CRITERIOS DE PONDERACION
FACTOR APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL - Decreto 680 de 2021 (10 PUNTOS)
De conformidad con la verificacion efectuada en el analisis del sector con relacion a la aplicacion de la regla de origen
de servicios para la contratacion (Decreto 680 de 2021), para apoyar la industria nacional a través del sistema de
compras y contratacién publica, en la evaluacion se asignaran 10 puntos a los Proponentes que ofrezcan Servicios
Nacionales o aquellos considerados nacionales con ocasion de la existencia de trato nacional.

En consecuencia, la asignacion del puntaje por concepto de este factor se haré de la siguiente manera:

CONDICION DEL PERSONAL QUE INTEGRA EL EQUIPO DE TRABAJO | PUNTAJE INDIQUE COIN
UNA X SU
OFRECIMIENTO

Para aquellas propuestas que se encuentran enmarcadas en el Articulo 1 del
Decreto 680 de 2021 y se comprometa a que, en el curso de la ejecucion, 10
todo el equipo de trabajo que laborara para el proponente se encuentra
integrado por personas naturales colombianas o por residentes en Colombia.
Para proponentes cuya oferta no es considerada de servicios nacionales de
acuerdo con lo definido en el Articulo 1 del Decreto 680 de 2021, se otorgaran 5
cinco puntos si se compromete a que su equipo de trabajo en el curso de la
ejecucion se integre tanto por personas naturales colombianas o residentes
en Colombia, como por personas naturales de nacionalidad extranjera no
residentes en Colombia.

El equipo de trabajo que laborara para el proponente se encuentra integrado
por personas naturales de nacionalidad extranjera, no residentes en 0
Colombia.

Lo anterior debera ser acreditado exclusivamente mediante la informacién que suministre el proponente, para lo cual
debera diligenciar el anexo denominado Formato de Incentivo a la Industria Nacional.

Las Ofertas deben presentarse en los Anexos establecidos en el Pliego de Condiciones para el efecto.

Nota: La Secretaria Distrital de Salud- Fondo Financiero Distrital de Salud debe evaluar Unicamente las Ofertas de
los Proponentes que hayan acreditado la totalidad los requisitos habilitantes.

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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FORMATO 15 — 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

SECRETARI'A,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)

3)

canGHIEHO esdesempaigys
Teléfono: 3649090
www.saludcapital.gov.co

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
reincorporacién, o persona perteneciente a la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom,
0 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 poblacién indigena,
negra, afrocolombiana raizal, palenquera,
Rrom, o gitanas, o persona en proceso de
reintegracidn 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 filosoficas, 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 oposicidn 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 efectlvo el
isto en el pliego de condiciones, relacionados con la acreditacion de ser wigtig
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violencia intrafamiliar, integrante de la poblacién indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o
gitanas, o persona en proceso de reintegracion o reincorporacion.

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 informaciédn frente a los datos parciales, inexactos, incompletos.
c) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada.

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

e) Revocar la autorizacion 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 atencidén nacional 3649090, el correo
electronico contratacion@saludcapital.gov.co y la oficina de atencion 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 autorizacién 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 entregé sus datos]
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FORMATO 16 A

PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O MUJERES VICTIMA 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, fundacion, corporacion o asociacion 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 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 del revisor fiscal, segin corresponda] identificado con
[Incluir el nimero de identificacidn], en mi condicion de [Indicar si actua como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir
la razén social de la persona juridica] identificada con el NIT [Incluir el NIT], certifico bajo la gravedad de juramento que més
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
juridica (Incluir nombre y documento de las personas juridicas sin animo de lucro
identidad)

Carrera 32 No. 12 - 81 gt
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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, seglin corresponda

, FORMATO 16 B
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 unién temporal y aporten minimo el veinticinco por
ciento (25 %) de la experiencia general habilitante]

Seriores

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, seguin corresponda]
identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actla 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 afo 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 contratacion, a mantener
vinculados a los empleados en condiciones de discapacidad por un lapso igual al del plazo de ejecucidn del contrato.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20_.
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[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, seglin correspondal]

FORMATO 16 C
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 pensién de
vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido la edad de pensién. 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]

Seriores

SECRETARI'A,DE SALUD - FONDOIFINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir numero 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 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
actua 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 numero 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 pension establecido en la ley es el que se relaciona a continuacion:

Numero total de trabajadores

vinculados a la planta de
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familiar o de sobrevivencia y que hayan
cumplido el requisito de pension

[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales]

Numero de personas mayores, no beneficiarias a la
pension de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan
cumplido el requisito de pension de los integrantes del
proponente plural

Numero total de trabajadores vinculados a

la planta de personal 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, seguin corresponda,
o el representante del proponente plural]
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FORMATO 16 C
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 pensidn]

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 condicidn 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
pension de vejez, familiar o de sobrevivencia y ya cumpli la edad de pensién.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20_.

[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o juridica]
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) ) ] FORMATO 16D
VINCULACION DE POBLACION INDIGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, RROM 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]

Seriores

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

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir numero 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 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 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 bajo la gravedad de juramento que:

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

i) En la ndmina 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, Rrom o gitanas]

Nombre completo Numero de identificacion

i) Asi mismo declaramos que las personas sefialadas anteriormente se encuentran vinculadas con una
antigliedad 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 constitucién de la mismal].

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__
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[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, seglin corresponda,
0 el representante del proponente plural]
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FORMATO 16 E
PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACION 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, 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]

Seriores

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 identificacion], en mi condicion de [Indicar si actua 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 reincorporacion y/o reintegracion. 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 identificacién de cada una de dichas personas.

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

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

de reincorporacion o reintegracion (Incluir | alcance o condicion de su participacion en el caso de
nombre y documento de identidad) las personas juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.
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[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]

, FORMATO 16 E ,
PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACION 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, fundacion, corporacion 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 o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo] identificado
con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de [Indicar si actua como representante legal o revisor fiscal 0
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 reincorporacion. 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 vy el
documento de identificacion de cada una de dichas personas.

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

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

de reincorporacion (Incluir nombre y alcance o condicion de su participacion en el caso de
documento de identidad) las personas juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.
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[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]

FORMATO 16 F

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, segun 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 0 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, 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]

Seriores

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

Carrera 32 No. 12 - 81

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir numero 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 del revisor fiscal, segin corresponda] identificado con
[Incluir el nimero de identificacidn], en mi condicion de [Indicar si actua 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
mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicién 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:
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Identificacion de las madres cabeza de

. 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)

[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
reincorporacién o reintegracion, ni la persona juridica, ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados,
S0Cios 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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Sefiores

SECRETARI'A'DE SALUD - FONDOIFINANCIERO 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, segun 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.

[Para la acreditacion de desempate establecida en el literal (c), literal 10, del numeral 4.6 del documento tipo incluir la
siguiente redaccion:]

Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa 0 asociacién mutual ni sus accionistas,
S0cios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20_ .

[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]
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[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]

FORMATO 16 H
PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES
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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 Contratacidn 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 condicién de [Indicar si actua como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la
razén social de la persona juridica], [identificada con el NIT ], declaramos bajo la gravedad de juramento, que
de acuerdo con nuestros estados financieros o informacion 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, segun corresponda]
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