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Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
Cecilia De la Fuente de Lleras 

Regional Guaviare  
GRUPO GESTIÓN DE SOPORTE 

 

 
San José del Guaviare, _________ de  de   _  

 

Señores 
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 
Avenida Colonizadores No. 23 - 
106 Ciudad. 

 
    El suscrito de conformidad con lo requerido en la invitación MC-XXX-2024 GUAVIARE, cuyo objeto es 

“CONTRATAR EL SERVICIO DE FUMIGACION, JARDINERIA Y LAVADO DE TANQUES EN LAS 
INSTALACIONES DEL ICBF REGIONAL GUAVIARE”. 

 
Declaro así mismo: Que ninguna otra persona o entidad, diferentes de las nombradas aquí, tiene participación en esta 
oferta o en el contrato que será el resultado de este proceso y que, por lo tanto, solamente los firmantes están vinculados 
a dicha oferta. 

 
Que nos hemos familiarizado y hemos estudiado la Invitación a Ofertar, así como las demás condiciones e informaciones 
necesarias para la presentación de la oferta, y aceptamos todos los requerimientos establecidos en dichos documentos. 
Así mismo manifestamos que el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar facilitó de manera adecuada y de 
acuerdo con nuestras necesidades la totalidad de la información requerida para la elaboración de la propuesta, 
garantizando siempre la confidencialidad de la misma. 

 
Que nuestra oferta cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones establecidos en los documentos del 
proceso. Nos comprometemos a ejecutar el objeto y la totalidad de las obligaciones contractuales establecidas en 
el presente proceso. 

 
Que entendemos que el valor del contrato conforme está definido en la Invitación a presentar oferta, incluye todos 
los impuestos, tasas o contribuciones directas o indirectas que sean aplicables, así como todos los costos directos e 
indirectos que se causen por labores de administración y las utilidades del contratista. 

 
Que no existe ninguna falsedad en nuestra Propuesta. 

 
Que el (los) abajo firmante(s), obrando en nombre y representación del oferente manifiesto (amos) que me (nos) 
obligo (amos) incondicionalmente a firmar y ejecutar el Contrato, en los términos y condiciones previstos en la Invitación 
a presentar oferta. 

 
Que, de acuerdo con lo establecido en la Invitación a presentar oferta, adjunto se anexa la documentación solicitada en 
el mismo. 

 
Que, en caso de ser adjudicatario del contrato derivado del presente proceso, me comprometo a suscribir y 
legalizar el contrato e iniciar la ejecución del contrato, en los plazos previstos en la presente invitación pública. 

 
Que a solicitud del ICBF me (nos) obligo (amos) a suministrar cualquier información adicional necesaria para la correcta 
evaluación de la propuesta. 
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Que de manera libre y espontánea manifiesto que en el evento de resultar aceptada la presente propuesta, 
renuncio(amos) a efectuar cualquier acción, reclamación o demanda en contra del Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar por hechos o circunstancias que conozco(conocemos) o he(mos) debido conocer por razón de las 
condiciones y exigencias que se establecieron en la Invitación a presentar oferta y en el contrato, y, que manifiesto(amos) 
aceptar en su totalidad. 

 
Bajo la gravedad del juramento, que se entiende prestado al firmar esta carta, manifiesto(amos) la ausencia de 
limitaciones a la capacidad y que no me(nos) encuentro(amos) ni personal ni corporativamente, ni la sociedad que 
represento, incurso(s) en inhabilidades, incompatibilidades, ni prohibiciones para contratar con el estado previstas 
en las normas legales; así mismo señalo que no me encuentro (o la(s) persona(s) por mi representada(s) no se 
encuentra(n)) en el Boletín de Responsables Fiscales de la Contraloría General de la República. 
 
La siguiente información suministrada en la propuesta es de carácter reservado ________________________ de 
Conformidad con la ley ________________________ (si aplica)  

 
Esta oferta es presentada por con cédula de ciudadanía No. _______y quien firma 
la carta de presentación y no tiene incompatibilidades o conflictos de interés con el Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar. 

 
Me comprometo a ejecutar el objeto y obligaciones contractuales en el término establecido en la Invitación a presentar 
oferta. Manifiesto con la presentación y firma del presente documento que he leído, entiendo y puedo garantizar el 
cumplimiento total de las especificaciones técnicas contenidas en la presente invitación pública y sus anexos, y en 
caso de resultar adjudicatario me comprometo a cumplirlo en su totalidad. 
  

Autorizo que todos los actos administrativos que se expidan en desarrollo del proceso de selección adelantado me sean 
notificados de manera electrónica al correo (señalar el correo donde pueden 
enviarse  notificaciones) 

 
El (Los) abajo firmante(s) declaro (amos) que he (mos) recibido todos los documentos y anexos descritos en la Invitación 
a presentar oferta, así como las adendas a los mismos. 

 
Cordialmente, 

 
 
 

 
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O 
APODERADO C.C 
NOMBRE DEL OFERENTE: 
DIRECCIÓN: 
CIUDAD: 
TELÉFONO: FAX: 
CORREO ELECTRÓNICO: 
NIT: 
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(Use la opción que corresponda, según si cuenta con empleados a cargo o no) 
OPCIÓN 1 

 
Yo identificado (a) con c.c_________ de ____, de acuerdo 
con lo señalado en el Artículo 9 de la Ley 828 de 2003 y artículo 17 de la Ley 1150 de 2007, DECLARO BAJO LA 
GRAVEDAD DE JURAMENTO y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su 
Artículo 442, que me encuentro al día en el pago por concepto de los aportes a los sistemas de salud y pensiones, con 
relación a la fecha de presentación de la propuesta para el presente proceso de selección, para lo cual anexo el 
certificado de aportes y/o planilla de pago a dichos sistemas en el cual consta el pago realizado en el mes 
inmediatamente anterior, con relación a la fecha del cierre del proceso. 
 
Igualmente, manifiesto que no tengo empleados a cargo. 

 
OPCIÓN 2 

 
Yo identificado (a) con c.c de , de acuerdo con lo señalado 
en el Artículo 9 de la Ley 828 de 2003 y artículo 17 de la Ley 1150 de 2007, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD 
DE JURAMENTO y con sujeción a las sanciones que para tal efecto establece el Código Penal en su Artículo 442, que 
me encuentro al día en el pago por concepto de los aportes a los sistemas de salud y pensiones, con relación a la fecha 
de presentación de la propuesta para el presente proceso de selección, para lo cual anexo el certificado de aportes y/o 
planilla de pago a dichos sistemas en el cual consta el pago realizado en el mes inmediatamente anterior, con relación 
a la fecha del cierre del proceso. 

 
Igualmente, que he efectuado el pago por concepto de los aportes a los sistemas de salud, pensiones, riesgos 
profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de 
Aprendizaje (SENA) de los empleados a cargo, durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la 
fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección. 
 
Nota: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes al sistema de seguridad social, se deberán tener en 
cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 Artículos 19 a 24 y Decreto 2236 de 1999. Asimismo, en el caso 
del pago correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, ICBF y SENA, se deberá tener 
en cuenta los plazos dispuestos para tal efecto, en el Decreto 1464 de 2005. 

 

Dada en a los ( ) del mes de _ de    
 

FIRMA----------------------------------------------------------- 
NOMBRE DE QUIEN DECLARA _ _ 
NOTA 1: El presente anexo constituye sólo un modelo. Su contenido podrá ser ajustado por los proponentes. 
NOTA 2: Señor Proponente Recuerde que el presente Anexo solo deberá diligenciarse y presentarse en el caso 
en el que su propuesta sea en calidad de persona NATURAL. En tal sentido en el caso de no aplicar NO 
DEBERÁ ANEXARSE NI DILIGENCIARSE. 

 

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBERÁ PRECISAR EL 
VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN. 
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(Use la opción que corresponda, según certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal e igualmente según cuente o 
no con personal) 

 
OPCIÓN 1 

 
EN CASO DE QUE EL PROPONENTE NO TENGA PERSONAL A CARGO Y POR ENDE NO ESTE OBLIGADO 
A EFECTUAR EL PAGO DE APORTES PARAFISCALES Y SEGURIDAD SOCIAL DEBERÁ INDICARLO EN 
LOS SIGUIENTES TÉRMINOS: 

 
En mi condición de Representante Legal o Revisor Fiscal (si lo requiere), de (Razón social de la compañía), identificada 
con Nit _ _ _ _   , debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de _   me permito certificar o auditar (En 
caso del Revisor Fiscal) que de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados 
financieros de la compañía, manifiesto bajo la gravedad de juramento que no tengo obligaciones con el sistema general 
de seguridad social en pensiones, salud y aportes parafiscales. 

Dada en a los (  ) del mes de de 2024 

FIRMA      
NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA (REPRESENTANTE LEGAL Y/O REVISOR FISCAL) 
TARJETA PROFESIONAL 
(Para el Revisor Fiscal) _ 

 
Nota: Cuando la certificación sea expedida por revisor fiscal deberá adjuntar a la propuesta CEDULA DE CIUDADANÍA, 
TARJETA PROFESIONAL Y CERTIFICACIÓN DE ANTECEDENTES DE LA JUNTA CENTRAL DE 
CONTADORES VIGENTE. 

 
OPCIÓN 2 

 
EN CASO DE QUE EL PROPONENTE TENGA PERSONAL A CARGO 

 
Yo, , identificado con  , en mi condición de Representante Legal de (Razón 
social de la compañía) identificada con Nit , debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de certifico el 
pago de los aportes realizados por la compañía durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la 
fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección, por los conceptos de salud, 
pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar 
(ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA). 
 
Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 
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Yo, , identificado con , y con Tarjeta Profesional No. de la Junta Central 
de Contadores de Colombia, en mi condición de Revisor Fiscal de (Razón social de la compañía) identificado 
con Nit   , debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de , luego de 
examinar de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la 
compañía, certifico el pago de los aportes realizados por la compañía durante los últimos seis (6) meses calendario 
legalmente exigibles a la fecha de presentación de la propuesta para el presente proceso de selección, por los conceptos 
de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar 
(ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) 

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

 

Nota 1: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se deberán tener 
en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 Artículos 19 a 24 y Decreto 2236 de 1999. Así mismo, en el 
caso correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACIÓN FAMILIAR, ICBF y SENA, se deberá 
tener en cuenta el plazo dispuesto para tal efecto en el Decreto 1464 de 2005. 

 
Nota 2: Cuando la certificación sea expedida por revisor fiscal deberá adjuntar a la propuesta CEDULA DE 
CIUDADANÍA, TARJETA PROFESIONAL Y CERTIFICACIÓN DE ANTECEDENTES DE LA JUNTA CENTRAL 
DE CONTADORES VIGENTE. 

 
Nota 3: Señor Proponente Recuerde que el presente Anexo solo deberá diligenciarse y presentarse en el caso en 
el que su propuesta sea en calidad de persona JURÍDICA. En tal sentido en el caso de no aplicar NO 
DEBERÁ ANEXARSE NI DILIGENCIARSE. 

 
 

 

Dada en , a los (  ) del mes de de  

FIRMA----------------------------------------------------------- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE 
MENCIONADAS, SE DEBERÁ PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON 
INDICACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN. 
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Nombre o razón social del proponente  

Nombre del integrante del consorcio o UT que aporta la 
experiencia 
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ANEXO No. 4 
RELACIÓN DE EXPERIENCIA 
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Entre los suscritos a saber:   , mayor de edad, vecino de esta 
ciudad, identificado con cédula de ciudadanía N° , expedida en  , quien obra en nombre 
y representación legal de (escribir el nombre completo incluyendo el tipo de sociedad y en su defecto indicar que se 
trata de una persona natural.), legalmente constituida, con domicilio principal en  
 , con NIT N° , y debidamente facultado por la junta de 
socios, y        
   mayor de edad, vecino de esta ciudad, identificado con cédula de 
ciudadanía N°  , expedida en quien obra en nombre y 
representación legal de (escribir el nombre completo incluyendo el tipo de sociedad y en su defecto indicar que se trata 
de una persona natural.), legalmente constituida, con domicilio principal en  , con NIT N° 
  _, debidamente facultado por los estatutos sociales, , 
manifestamos que mediante el presente documento hemos acordado integrar un Consorcio cuya integración, 
conformación y reglamentación se regirá por las siguientes cláusulas: 

 
PRIMERA.  – OBJETO: El objeto del presente documento es la integración de un Consorcio entre 
    y , con el propósito de complementar las 
capacidades técnicas, operativas, administrativas y financieras de las partes que constituyen el presente Consorcio, 
para la presentación de la propuesta, adjudicación, celebración y ejecución del contrato, dentro del proceso de 
selección N° 
   de , por la entidad, cuyo objeto es: (transcribir el objeto del proceso de selección). Nuestra 
responsabilidad será solidaria, mancomunada e ilimitada en todas y cada una de las obligaciones derivadas de 
la propuesta y el contrato. En consecuencia, las actuaciones hechos y omisiones que se presenten en desarrollo 
de la propuesta y del contrato, afectaran a todos los miembros que lo conforman. 
(Se deberá consignar el número y fecha de acta de Junta de Socios o Asamblea de Accionistas, de las personas 
jurídicas integrantes, en la que conste la facultad expresa de conformar Consorcios y la cuantía máxima en que a través 
de esas formas de asociación pueden contratar, la cual en todo caso debe ser igual o superior al cien por ciento (100%) 
del valor del contrato.) 

 
SEGUNDA. – DENOMINACIÓN: El presente consorcio se denominará    
  . 
TERCERA. – Domicilio: El domicilio del consorcio será la (dirección, teléfono y/o fax) de la ciudad 
de _________  . 

 
CUARTA. – REPRESENTANTE DEL CONSORCIO: Se designa como representante del presente Consorcio 
al(a) señor(a) , identificado con cédula de ciudadanía N° 
  , expedida en , cargo este que se entiende aceptado con la firma 
del presente documento y quien está autorizado para contratar, comprometer, negociar y representar al consorcio. 
Igualmente se nombra como suplente del representante del consorcio al señor . 
Identificado con cédula de ciudadanía N°  . 

 
QUINTA. – DURACIÓN: La duración del presente Consorcio, en caso de salir favorecido con la adjudicación, 
será el tiempo comprendido entre la fecha de presentación de la propuesta y un (1) año más contado desde la 
finalización del término de ejecución del objeto contractual. En todo caso el consorcio durará todo el término necesario 
para atender las garantías prestadas. 

 

ANEXO No. 5 
MODELO CONFORMACIÓN CONSORCIO 
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SEXTA. – condiciones y extensión de la participación de acuerdo con la ley: La participación de cada una 
de las partes que conforman el cien por ciento (100%), del consorcio no podrá ser modificada sin el consentimiento 
previo de la Entidad, y será distribuida de la siguiente forma: 

 

Integrantes % 
Labor a desarrollar en la propuesta (administrativos, 
jurídicos, técnicos y económicos) 

  
 

  
 

 

SÉPTIMA. – CLÁUSULAS OPCIONALES: El documento podrá contener las demás cláusulas opcionales: que 
los asociados consideren pertinentes, siempre y cuando no contravengan lo dispuesto en la ley 80/93 o incluyan 
limitaciones o exclusiones de los consorciados frente a la entidad. (Aspectos financieros, Arbitramento, Reglas básicas 
que regulan la relaciones entre los integrantes del consorcio, entre otras). 

 
En constancia de lo anterior, se firma por quienes intervinieron en el presente documento a los días del mes 
de _ del año . 

 

Acepto: 
C.C: 
Representante Legal de: 
O persona natural del consorcio: 
NIT: 
Dirección: 
Tel: y/o fax: 

 

Acepto: 
C.C: 
Representante Legal de: 
O persona natural del consorcio: 
NIT: 
Dirección: 
Tel: y/o fax: 

 
NOTA 1: Señor Proponente Recuerde que el presente Anexo solo deberá diligenciarse y presentarse en el 
caso en el que su propuesta sea en calidad de CONSORCIO. En tal sentido en el caso de no aplicar NO 
DEBERÁ ANEXARSE NI DILIGENCIARSE. 
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En la ciudad de _____a los_________ días del 
mes de del año  , entre quienes suscriben este 
documento, de una parte _, sociedad de responsabilidad (escribir el nombre completo, incluyendo 
el tipo de sociedad y en su defecto indicar si se trata de persona natural) legalmente constituida y con domicilio 
principal en la ciudad de  , representada legalmente por _ mayor de 
edad, domiciliado en _, identificado con cédula de ciudadanía número  , 
expedida en , en su condición de 
  , y representante legal de la misma, por una parte, y por la otra 
  _, sociedad de responsabilidad (escribir el nombre completo, incluyendo el tipo 
de sociedad y en su defecto indicar si se trata de persona natural), legalmente constituida y con domicilio 
principal en 
  , representada legalmente por  _, mayor de 
edad, domiciliado en   identificado con la cédula de ciudadanía número  , expedida 
en  _, quien obra en su calidad de gerente y representante legal de la misma. Han decidido 
conformar una Unión Temporal, la cual se denominará y se regirá por las siguientes 
cláusulas: Primera. - Objeto y Alcance: El objeto de la Unión Temporal consiste en la presentación conjunta a la 
entidad, de una propuesta para la adjudicación, celebración y ejecución del contrato (transcribir el objeto del 
proceso de selección), producto de la (selección) N° de . La Unión Temporal se compromete en caso de 
adjudicación, a la realización a cabalidad de los trabajos objeto del contrato dentro de las normas exigidas por la 
entidad y en general al cumplimiento de las obligaciones que se deriven de su ejecución. Las partes se encargarán 
de elaborar la propuesta técnica y económica, suministrarán el mutuo apoyo técnico, logístico y administrativo 
que se requiera para dicha presentación. 
(Se deberá consignar el número y fecha de acta de Junta de Socios o Asamblea de Accionistas, de las personas jurídicas 
integrantes, en la que conste la facultad expresa de conformar Uniones Temporales y la cuantía máxima en que a 
través de esas formas de asociación pueden contratar, la cual en todo caso debe ser igual o superior al cien por ciento 
(100%) del valor del contrato.) 
Segunda. - Nombre y Domicilio: La Unión Temporal se denominará  , y su 
domicilio será la ciudad de , con dirección en _, oficina,  , fax 
  , teléfono . 
Tercera. – Condiciones y extensión de la participación de acuerdo con la ley: La participación de cada una de las 
partes que conforman el cien por ciento (100%), de la Unión Temporal no podrá ser modificada sin el consentimiento 
previo de la entidad, y será distribuida de la siguiente forma: 

 
 
Integrantes 

 
% 

Labor a desarrollar en la propuesta 
(administrativos, jurídicos, técnicos y 
económicos) 

   
   

 
Cuarta. - Obligaciones y sanciones: Los miembros de la Unión Temporal responderán solidariamente en cada uno 
de los compromisos que esta celebre con la entidad. Las sanciones por el incumplimiento de las obligaciones 
derivadas de la propuesta y del contrato se impondrán de acuerdo con la participación en la ejecución de cada uno, 
de los miembros de la unión temporal, (numeral 2, del artículo 7º de la ley 80 de 1993). 
 
 

ANEXO 6 
MODELO CONFORMACIÓN UNIÓN TEMPORAL 
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Quinta. – Duración: La duración de la Unión Temporal en caso de salir favorecida con la adjudicación será el 
tiempo comprendido entre la fecha de presentación de la propuesta y dos (2) años más contado desde la finalización 
del término de ejecución del objeto contractual. En todo caso la Unión Temporal durará todo el término necesario 
para atender las garantías prestadas. 

 
Sexta. – Cesión: No se podrá ceder en todo o en parte la participación de alguno de los integrantes de la Unión 
Temporal, entre ellos. Cuando se trate de cesión a un tercero se requerirá aprobación escrita previa de la entidad 
contratante. 

 
Séptima. - Representante legal de la unión temporal: La Unión Temporal designa como representante legal de 
ésta, al señor(a) domiciliado en  , identificada(o) 
con la cédula de ciudadanía número  de , el cual está facultado para 
contratar, comprometer, negociar, y representar a la unión temporal, igualmente se nombra como suplente del 
representante legal al señor(a)  _, domiciliado en  , con cédula de 
ciudadanía número de  . 

 
Octava. Cláusulas opcionales: El documento podrá contener las cláusulas opcionales que los asociados consideren 
pertinentes, siempre y cuando no contravengan lo dispuesto en la ley 80/93. 
Para constancia y aprobación, el presente documento se firma en la ciudad de a los 
  días del mes de de , por quienes intervinieron. 

 
  

Nombr
e CC 
Representante legal 
NIT: 
Dirección: 
Teléfono: 

  
Nombr
e CC 
Representante legal 
NIT: 
Dirección: 
Teléfono: 

Acepto 
  

Nombr
e CC 
Representante legal 
NIT: 
Dirección: 
Teléfono: 

Acepto 
  

Nombr
e CC 
Representante legal 
NIT: 
Dirección: 
Teléfono: 

 
NOTA 1 Señor Proponente Recuerde que el presente Anexo solo deberá diligenciarse y presentarse en el caso 
en el que su propuesta sea en calidad de UNIÓN TEMPORAL. En tal sentido en el caso de no aplicar NO 
DEBERÁ ANEXARSE NI DILIGENCIARSE. 
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SEÑOR OFERENTE TENGA EN CUENTA QUE EN CASO DE PRESENTARSE EN UNIÓN TEMPORAL O 
CONSORCIO, EL PRESENTE ANEXO DEBERÁ DILIGENCIARSE POR CADA UNO DE LOS INTEGRANTES Y 
POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA FIGURA ASOCIATIVA. 

  ______________________________, identificado con cedula de ciudadanía
 _______ en calidad de representante legal de  ____________________________________
 identificada con Nit en mi calidad de oferente de la 
Invitación Pública   suscribo de manera unilateral el presente 
certificado de participación independiente de la propuesta y declaro bajo gravedad de juramento: 

 
 Ni la entidad que representó, ni la propuesta que se presenta en el proceso de la referencia se encuentra incursas 

en prácticas de colusión o restrictivas de la competencia con otras empresas o con el mercado. 
 

 Los precios de esta oferta han sido determinados de manera independiente, sin que, con el fin de restringir 
la competencia, haya existido cualquier consulta, comunicación, o acuerdo con cualquier otro oferente o 
competidor en relación con (i) los precios, (ii) la intención presentar una oferta, o (iii) los métodos o factores 
utilizados para calcular los precios ofrecidos. 

 
 No hemos tenido comunicación con otro competidor sobre aspectos del proceso de contratación adelantado por 

el ICBF. 
 

 No hemos revelado los términos de nuestra oferta ni nuestro interés en participar en el presente proceso a algún 
competidor. 

 
 No hemos invitado a otra empresa para hacer una oferta, o dejar de hacer una oferta, con el fin restringir 

la competencia dentro del proceso de contratación adelantado por el ICBF. 
 

 Que en el evento de conocer que en relación con el proceso de selección adelantado por el ICBF en el mercado 
se presentan prácticas restrictivas de la competencia me comprometo a poner en conocimiento del ICBF 
y la Superintendencia de Industria y Comercio y demás autoridades competentes dichos hechos. 

 
 La propuesta que presentamos es acorde a la libre competencia efectiva en los procesos de selección, con 

precios acordes al mercado, en concordancia a lo dispuesto en las Leyes 155 de 1959 y 1340 de 2009, y 
los Decretos 2153 de 1992 y 3523 de 2009, modificado por el Decreto 1687 de 2010 y el artículo 27 de la Ley 
1474 de 2011; guardando armonía con lo establecido en los principios de la contratación pública y 
postulados de la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y el Decreto 1082 de 2016 o aquel que lo modifique o 
sustituya. 

 
 Que conozco que la Ley 1474 de 2011 -Estatuto Anticorrupción- en su ARTÍCULO 27 estableció que 

“ACUERDOS RESTRICTIVOS DE LA COMPETENCIA. La Ley 599 de 2000 tendrá un artículo 410A, el cual 
quedará así: El que en un proceso de licitación pública, subasta pública, selección abreviada o concurso se 
concertare con otro con el fin de alterar ilícitamente el procedimiento contractual, incurrirá en prisión de seis (6) 
a doce (12) años y multa de doscientos (200) a mil (1.000) salarios mínimos legales mensuales vigentes e 
inhabilidad para contratar con entidades estatales por ocho (8) años. 

ANEXO No. 7 
CERTIFICADO PARTICIPACIÓN COMO INDEPENDIENTE DEL OFERENTE 
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PARÁGRAFO. El que en su condición de delator o clemente mediante resolución en firme obtenga exoneración 
total de la multa a imponer por parte de la Superintendencia de Industria y Comercio en una investigación 
por acuerdo anticompetitivos en un proceso de contratación pública obtendrá los siguientes beneficios: 
reducción de la pena en una tercera parte, un 40% de la multa a imponer y una inhabilidad para contratar con 
entidades estatales por cinco (5) años.” 

 
 Bajo la gravedad del juramento, que se entiende prestado al firmar esta carta manifiesto, que no me encuentro 

ni personal ni corporativamente, ni la sociedad que represento incurso en ninguna de las causales de inhabilidad 
o incompatibilidad previstas en las normas legales, ni en conflicto de interés. 

 Que ninguna otra persona o entidad, diferentes de las nombradas aquí, tiene participación en esta oferta o en el 
contrato que será el resultado de este proceso y que, por lo tanto, solamente los firmantes están vinculados a 
dicha oferta. 

 
 Garantizo que no tengo participación en varias propuestas presentadas para el presente proceso de selección 

ya sea en forma individual o en calidad de integrante de un consorcio o unión temporal, o en sus órganos 
directivos y/o accionistas, filiales o subordinadas de alguna matriz o de algún holding empresarial. 

 
Finalmente, manifiesto que la propuesta que presento en el presente proceso de selección no ha sido participe de 
prácticas restrictivas de la competentica ni de prácticas colusorias, por lo que participa en condiciones de 
transparencia y competitividad en el mercado de compras públicas. 

 
Ciudad y fecha _ 
Nombre del Proponente: 
Dirección: 
Ciudad: 
Teléfono: fax: 
Correo electrónico: 
NIT: 
Firma del representante legal y cédula de 
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Ver Documento Adjunto publicado a través del Sistema Electrónico para la Contratación Pública – SECOP II 
www.colombiacompra.gov.co  
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El(la) suscrito(a) __________________________________________ identificado con C.C./ C.E./ P.P 
No. ______________________ expedida en _________________, autorizo libre, expresa e 
inequívocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos señalados en la Ley 1918 de 2018 
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Cecilia de la 
Fuente de Lleras – ICBF con NIT. 899.999.239-2, a consultar mis datos personales en el registro de 
inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el 
Ministerio de Defensa-Policía Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculación 
laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir 
del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.  
 
Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de 
conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 1581 
de 2012, el Decreto 1074 de 2016 y la Política de Tratamiento de Datos Personales publicada en 
www.icbf.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su 
tratamiento.  
 
 
 
Se suscribe en la ciudad de _______________, el día ____________ (__) de _______________ de 
20___. 
 
 
Firma   _____________________________________ 
Nombre _____________________________________ 
Cédula  _____________________________________ 
 
 
 
 
 

ANEXO 8 
FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES CONTRA NIÑOS NIÑAS Y 

ADOLESCENTES 
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San José del Guaviare. _ de _ de _ 
 

Señores 

INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 
Avenida Colonizadores No. 23 - 106 
Ciudad. 

 
 
 

 _________________ , identificado con cedula de ciudadanía en 
calidad de representante legal de   _identificada con Nit en mi calidad de oferente 
de la Invitación Pública, bajo la gravedad de juramento certifico que en los últimos dos (2) años a la fecha, SI __ NO   he 
sido objeto de multas y/o sanciones por incumplimiento de mis obligaciones contractuales frente a entidades (En caso de 
multas y /o sanciones, deberá relacionar en relación con cada una de ellas, el monto de la multa o de la sanción, la fecha 
en que se impuso y el nombre de la entidad que la impuso). 

 
 

Cordialmente, 
 
 
 
 

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O 
APODERADO C.C 
NOMBRE DEL OFERENTE: 
DIRECCIÓN: 
CIUDAD: 
TELÉFONO: FAX: 
CORREO ELECTRÓNICO: 
NIT: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO 9 
MODELO CERTIFICACIÓN DE NO ENCONTRARSE INHABILITADO POR EL INCUMPLIMIENTO REITERADO 

ARTICULO 43 DE LA LEY 1955 DE 2019 



Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
Cecilia De la Fuente de Lleras 
Regional Guaviare  
GRUPO GESTIÓN DE SOPORTE 
 

Dirección Regional Guaviare 
Teléfono: 098-5840164 

Av. Colonizadores 23-106 

Línea gratuita nacional ICBF 
01 8000 91 8080 

 

 

 

 
  

PROCESO 
ADQUISICIÓN BIENES Y SERVICIOS  

FORMATO AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE 
DATOS PERSONALES  

F6.P2.ABS 05/04/2023 

Versión 5 
 

Página 1 de 1 

 
De conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en 
especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2016, actuando libre y voluntariamente, autorizo 
expresa e inequívocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar Cecilia de la Fuente de Lleras 
– ICBF, para que realice la recolección, , almacenamiento,, procesamiento, administración, 
transferencia y tratamiento de los datos personales que suministro de manera veraz y completa, con 
la finalidad de ser utilizados para los aspectos relacionados con la  elaboración, suscripción y 
seguimiento a la ejecución de los  contratos;  la generación de registros,  reportes y publicación de la 
gestión contractual establecidos normativamente, y tramitado en el marco de las políticas y 
procedimientos establecidos en el ICBF, así como el cumplimiento a los requerimientos de autoridades 
judiciales y entes de control interno y externo de la Entidad frente a los  contratos de prestación de 
servicios profesionales y de apoyo a la gestión. 
 
Así mismo, declaro que conozco la finalidad de la recolección y tratamiento de mis datos personales y 
que se realizará por el ICBF, en ejercicio propio de sus funciones legales y su misionalidad de 
conformidad con la Política de Tratamiento de Datos Personales publicada en el portal www.icbf.gov.co 
Manifiesto que fui informado(a) que en caso de que la Entidad solicite recolectar información, tengo 
derecho a contestar o no las preguntas que se me formulen y a entregar o no los datos solicitados. 
Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido 
puede generar su discriminación, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la 
orientación política, las convicciones religiosas o filosóficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones 
sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido político o que garanticen 
los derechos y garantías de partidos políticos de oposición así como los datos relativos a la salud y a 
la vida sexual, que como titular de la información, fui informado de los derechos y deberes con que 
cuento, especialmente a conocer, actualizar y rectificar mi información personal,  revocar la 
autorización y solicitar la supresión del dato, las cuales podré ejercer a través de los canales 
presenciales, el correo electrónico: atencionalciudadano@icbf.gov.co, línea gratuita Nacional: (57) 01 
8000 91 80 80 y en Bogotá (571) 437 76 30, atención en el Chat virtual disponible de lunes a domingo, 
24 horas en www.icbf.gov.co y servicio de Video llamada de lunes a viernes de 7:00 AM a 7:00 PM en 
jornada continua en www.icbf.gov.co. 
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Leído lo anterior y al diligenciar este formato de autorización de tratamiento de datos personales 
informo que como titular autorizo de manera previa, explícita e inequívoca al instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar, para realizar el tratamiento de mis datos personales entregados a la Entidad, dentro  
de las finalidades legales, contractuales, comerciales y las aquí contempladas, conforme con la Política 
de tratamiento de datos personales, política publicada en el portal web www.icbf.gov.co ; además,  
declaro como titular que antes de entregar los datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una 
vez leída en su totalidad. 
 
Se suscribe en la ciudad de _______________, el día ____________ (__) de _______________ de 
20___. 
 

 
Firma   _____________________________________ 
Nombre _____________________________________ 
Cédula  _____________________________________ 
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COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN 

 
Señores  
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR 
Avenida Colonizadores Nro. 23-106  
San José del Guaviare.   
 
 
[Nombre del representante legal o de la persona Interesada], identificado como aparece al pie de mi 
firma, [obrando en mi calidad de representante legal de] [nombre del Interesado], manifiesto que:  
 

1. Apoyamos la acción del Estado colombiano para fortalecer la transparencia y la rendición de 
cuentas de la administración pública.  
 

2. No estamos en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto de la presente 
MC-016-2023 
  

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, 
retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Colombia Compra Eficiente, 
directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero.  
 

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por 
objeto o efecto la colusión en la MC-016-2023.  
 

5. Nos comprometemos a revelar la información que sobre la Mínima Cuantía MC-016-2023 
nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia.  
 

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del 
presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su 
incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.  
 

7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso 
anticorrupción. En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar información] 
días del mes de [Insertar información] de [Insertar información]. 

 
___________________________ 
[Firma representante legal del interesado]  
Nombre: [Insertar información] 
Cargo: [Insertar información] 
Documento de Identidad: [Insertar información] 

ANEXO 11 
COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN 


