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FORMATOS Y DOCUMENTOS

Anexos: Para efectos del presente proceso de selección, se entiende por Anexos, aquellos documentos emitidos por el Ministerio, que contienen información propia del proceso o de la Entidad, para conocimiento de los proponentes, y que tienen como finalidad aportar elementos que permitan a los interesados elaborar su oferta.

Formatos: Para efectos del presente proceso de selección, se entiende por Formatos, aquellos documentos emitidos por el Ministerio, para que el proponente diligencie la información necesaria para la verificación de condiciones de los proponentes, de la propuesta, o para la presentación del ofrecimiento.

Documentos: Para efectos del presente proceso de selección, se entiende por Documentos, todos aquellos soportes que deba aportar el proponente y que son distintos de los formatos. Estos tienen por finalidad soportar las condiciones del proponente, de la propuesta o del ofrecimiento.

En atención a lo anterior, se presenta el listado de los mismos, a fin de facilitar su identificación. 


FORMATOS

	Formato No. 1
	Carta de presentación de la propuesta.

	Formato No. 2
	Modelo de certificación de pago de aportes al sistema de seguridad social

	Formato No. 3
	Experiencia del Proponente - Habilitante

	Formato No. 4
	Certificación de acreditación de la Capacidad Financiera y capacidad organizacional para personas extrajeras.

	Formato No. 5
	Carta de Compromiso, dedicación y Permanencia

	Formato No. 6
	formación académica mínima y experiencia profesional mínima del equipo de trabajo- requisito habilitante 

	Formato No. 7
	formación y experiencia adicional del equipo de trabajo.

	Formato No. 8
	Experiencia Adicional del Proponente:

	Formato No. 9
	apoyo a la población con discapacidad 

	Formato No. 10
	apoyo a la industria nacional 

	Formato No. 11
	Emprendimiento y Empresas de Mujeres

	Formato No. 12
	Mipymes



Las anteriores enunciaciones, sin perjuicio de los documentos soporte que acrediten condiciones particulares del proponente o de su propuesta



FORMATO No. 1
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA
[bookmark: _Hlk99035197]Bogotá D. C., 

Señores 
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 
Ciudad 

REF. PROPUESTA PARA EL PROCESO N° MSPS-CMA-007-2024

El suscrito actuando como (persona natural ___________, representante legal de la sociedad_______, representante del Consorcio _________ o Unión Temporal _________, integrado por __________o como apoderado de ___________ según poder debidamente conferido y adjunto a la presente), de acuerdo con las condiciones que se establecen en los documentos de la contratación de la referencia, me permito presentar propuesta para el proceso _____________, de la siguiente manera:

El suscrito afirma bajo la gravedad del juramento que no existen causales de inhabilidad o incompatibilidad ni conflicto de intereses y/ o prohibiciones, de las señaladas en la Constitución Política, en la Ley, especialmente en el artículo 8 de la Ley 80 de 1993 modificada por la Ley 1150 de 2007 y la Ley 1882 de 2018, la Ley 1474 de 2011, la Ley 1778 de 2016 y demás normas concordantes, que impidan la participación del oferente en el presente proceso y en la celebración y ejecución del respectivo contrato.

Igualmente, declaro bajo la gravedad del juramento, que toda la información aportada y contenida en mi propuesta es veraz y susceptible de comprobación.

Que conocemos, cumplimos y aceptamos todas y cada una de las especificaciones técnicas comprendidas en el pliego de condiciones necesarias para el cumplimiento del objeto contractual.

Que la compañía no se encuentra inmersa en ninguna causal de disolución, de conformidad con la legislación comercial vigente.

Que nos acogemos a todas las condiciones generales y particulares establecidas en el Pliego de Condiciones.

Que nuestra propuesta tiene una validez de tres (3) meses contados a partir de la fecha definitiva de cierre de la presente contratación.

Que, en caso de resultar favorecidos con la adjudicación del contrato, nos comprometemos a presentar dentro del término que indique el Ministerio, la garantía y demás documentos para el perfeccionamiento y ejecución del contrato. Además, que en caso de resultar adjudicatario del proceso cumpliremos con todas y cada una de las obligaciones previstas en el Pliego de Condiciones, especialmente con la totalidad de las especificaciones técnicas.

Que asumimos por nuestra cuenta y riesgo la totalidad de los costos que demande la ejecución del objeto del contrato.

Manifiesto que SI____ NO ___ estoy obligado a facturar IVA por los servicios y bienes ofertados. 

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que el origen de los recursos que usaré para la ejecución del contrato derivado de este proceso de selección es lícito, y no ha sido obtenido, ni tiene relación con el terrorismo o el lavado de activos.

Manifiesto que la garantía de que trata Ley General de Defensa de los Consumidores y Usuarios para los bienes o servicios ofertados será de _____, contados a partir del recibo a satisfacción del servicio o bien suministrado, por parte del supervisor del contrato. 

Que manifiesto a la Entidad que SI ___   NO ____, acepto que la notificación o comunicación de los actos que se deriven de esta convocatoria pública, sea realizada a través de medio electrónico. 

Que los siguientes documentos de nuestra propuesta cuentan con reserva legal: .........................., según las siguientes normas: ........................... (En el evento de no realizar manifestación, se asumirá que ninguno de los documentos cuenta con reserva legal)

Que en cumplimiento de lo dispuesto por el artículo 11 del Decreto 3050 de 1997, informo, (para el caso de los integrantes de un Consorcio o Unión Temporal), que el (Consorcio o la Unión Temporal indicar nombre completo), de conformidad con el acuerdo de asociación será representada legalmente por ________________ (nombre y cédula), y la facturación para efectos de pago del contrato se hará a nombre de ________________ (nombre completo, Nit, cédula, Indicar participación si la hay).

Adicionalmente, realizo las siguientes manifestaciones:

1. Apoyamos la acción del Estado colombiano y del MINISTERIO para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública.
2. [bookmark: _Hlk175221820]Conozco y cuento con los profesionales ofertados en el equipo de trabajo y los pondré a disposición de la Entidad para el cumplimiento del objeto del proyecto de consultoría en los plazos dispuestos en el Anexo 1 de Especificaciones Técnicas. 
3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores del MINISTERIO, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero.
4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el proceso XXXXXXXXXXXXXXXX
5. Nos comprometemos a revelar la información que sobre el proceso XXXXXXXXXXXXXXX nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia.
6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido de las anteriores manifestaciones (Compromiso Anticorrupción), explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.

El suscrito señala como su dirección a donde se pueden remitir por correo notificaciones relacionadas con este proceso, la siguiente:

Dirección:	
Ciudad:
Teléfonos:	
Fax:
Email:

FORMATO No. 2.  
MODELO DE CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES

(Use la opción que corresponda, según certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal)

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 laborales, 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.

Ó

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) identificada 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 laborales, 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.

Dada en ______, a los (        ) __________ del mes de __________ de ________

FIRMA_____________________

NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA________________________________
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FORMATO No. 3 

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE - HABILITANTE

Nombre del Proponente: ______________________________________


	
 C    No.
	Nombre Contratante
	Nombre Contratista
	Objeto contrato
	Cumplimiento a satisfacción (S/N)
	Tipo de experiencia
	Fecha Inicio
	Fecha terminación
	Duración 
(meses completos)
	Valor del contrato
	Proporción Participación
(ejecución en UT o C*)
	No. de reporte en el RUP 

	
	
	
	
	
	EP - GN
	(aaaa/mm/dd)
	
	
	UT- C
	(%)
	Duración
	Valor ($)
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total tiempo experiencia
	
	Total valor participación


* Proporción de Participación: UT-Unión Temporal / C-Consorcio.
  Tipo de experiencia: EP: Específica, GN: General

[bookmark: _Hlk85116496]Nota: El oferente acepta que el Ministerio de Salud y Protección Social contacte al cliente para verificar la información contenida en el Certificado.




FORMATO No. 4
CERTIFICADO DE ACREDITACIÓN DE LA CAPACIDAD FINANCIERA Y CAPACIDAD ORGANIZACIONAL PARA PERSONAS EXTRANJERAS
Nombre del Proponente: ______________________________________

1. [bookmark: _GoBack]Resumen de cuentas de balance general y estado de resultados al 31 de diciembre de 202x.

	Cuenta
	Oferente singular
	Oferente plural

	
	Oferente (Valor
en millones
pesos)
	Participante No.
1 (valor en
pesos)
	Participante No.
2 (valor en
pesos)
	Participante
No.3 (Valor en
pesos)

	Activo corriente
	 
	 
	 
	 

	Activo total
	 
	 
	 
	 

	Pasivo corriente
	 
	 
	 
	 

	Pasivo total
	 
	 
	 
	 

	Utilidad Operacional
	 
	 
	 
	 

	Gastos de
Interés
	 
	 
	 
	 



2. CAPACIDAD FINANCIERA.

	
	Oferente individual
	Oferente plural

	Porcentaje de participación
	100%
	(indicar %
participación)
	(indicar %
participación)
	(indicar %
participación)
	100%

	Indicador
	Índice del oferente 
	Índice del Participante No. 1
	Índice del Participante No. 2
	Índice del Participante No. 3
	Índice del oferente Plural

	Índice de
Liquidez
	 
	 
	 
	 
	

	Índice de
Endeudamiento
	 
	 
	 
	 
	

	Razón de Cobertura
de Intereses
	 
	 
	 
	 
	


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

3. CAPACIDAD ORGANIZACIONAL 

	
	Oferente individual
	Oferente plural

	Porcentaje de participación
	100%
	(indicar %
participación)
	(indicar %
participación)
	(indicar %
participación)
	100%

	Indicador
	Índice del oferente 
	Índice del Participante No. 1
	Índice del Participante No. 2
	Índice del Participante No. 3
	Índice del oferente Plural

	Rentabilidad sobre
activos
	 
	 
	 
	 
	

	Rentabilidad sobre el
patrimonio
	 
	 
	 
	 
	


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

Adjunto al presente certificado están los Estados Financieros auditados a 31 de diciembre de 202x, con sus notas. Declaramos bajo la gravedad del juramento, comprometiendo nuestra responsabilidad personal y la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información consignada en los estados financieros y en el presente formato es cierta. 

________________________________			__________________________________
Firma Representante legal  				Firma Revisor Fiscal o contador 


Nombre: ______________________________		Nombre: ______________________________

Documento de identidad _________________		Documento de identidad _________________

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.




FORMATO No. 5
[bookmark: _Hlk175222152]EXPERIENCIA Y FORMACIÓN ADICIONAL DEL PERSONAL 
 
 
Ciudad de Bogotá (fecha DD/MM/AAA) 
 
 
Señores 
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 
Ciudad 
 
 "[Nombre del representante legal del Proponente]" en mi calidad de representante legal de "[Nombre del Proponente]" [o nombre del proponente - persona natural] manifiesto expresamente bajo la gravedad de juramento, el compromiso que [todos los integrantes que conforman el EQUIPO HUMANO MÍNIMO EXIGIDO: i) el Director o Líder gerente del Proyecto, ii) Líder de diseño temático,  acreditan los siguientes criterios: 

i) el Director o Líder gerente del Proyecto

	CRITERIO ADICIONAL
	MARQUE CON UNA X
	

	Experiencia adicional  participación en proyectos de investigación en salud pública o envejecimiento o vejez, en donde se haya implementado metodologías con diseño de muestreo probabilístico de encuesta cara a cara en hogares, en el rol de director, líder o gerente de proyectos de investigación.
	1 proyecto
	Si
	
No

	
	2 proyectos
	Si
	
No

	
	3 proyectos 
	Si
	
No

	Profesional con Doctorado en epidemiología, salud pública, políticas públicas, bioestadística, estadística o estudios de población o demografía
	SI
	NO



ii) Líder de diseño temático

	CRITERIO ADICIONAL
	MARQUE CON UNA X
	

	participación en proyectos de investigación cuantitativa, en el tema de envejecimiento o vejez carácter poblacional en el rol de investigador principal
	1 proyecto
	Si
	
No

	
	2 proyectos
	Si
	
No



Asimismo, con el diligenciamiento de este Formato me comprometo a presentar los soportes de la experiencia específica y formación adicional de“Experiencia adicional a la mínima requerida” de acuerdo con lo señalado en el Pliego de Condiciones. En caso de que no aporte los soportes soy consciente de las multas o sanciones penales que se pueden imponer por el incumplimiento de esta obligación contractual que asumo
 
Atte. 
 
  
C.C. 
 
 
(Nombre y firma del integrante del Equipo) 




FORMATO NO. 8
EXPERIENCIA ADICIONAL DEL PROPONENTE- REQUISITO DE PONDERACIÓN

Nombre del Proponente: ______________________________________
 
De conformidad con las previsiones de la Ley 1150 de 2007 y el Decreto 1082 de 2015, la experiencia acreditada, es la experiencia del proponente que se relaciona directamente con el objeto contractual en un proceso de selección determinado. 
 
 
	
 C    No.
	Nombre Contratante
	Nombre Contratista
	Objeto contrato
	Cumplimiento a satisfacción (S/N)
	Tipo de experiencia
	Fecha Inicio
	Fecha terminación
	Duración 
(meses completos)
	Valor del contrato
	Proporción Participación
(ejecución en UT o C*)
	No. de reporte en el RUP 

	
	
	
	
	
	EP - GN
	(aaaa/mm/dd)
	
	
	UT- C
	(%)
	Duración
	Valor ($)
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total tiempo experiencia
	
	Total valor participación


 
(*) Información solo si se ejecutó en Unión Temporal o Consorcio 
 


[image: ]




FORMATO No. 9


APOYO A LA POBLACIÓN CON DISCAPACIDAD 



Nombre del Proponente: ______________________________________



El proponente deberá diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento. 

En cumplimiento de lo dispuesto por el Decreto 392 de 2018, me permito manifestar que: 


	EL NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES DE LA PLANTA DE PERSONAL DEL PROPONENTE ES 
	Marque con una equis (X) 

	Entre 1 Y 30 
	 

	Entre 31 Y 100 
	 

	Entre 101 Y 150 
	 

	Entre 151 Y 200 
	 

	Más De 200 
	 


 

FORMATO No. 10
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL 


Nombre del Proponente: ______________________________________



El proponente deberá diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento. 

En los términos establecido en la Ley 816 del 7 de julio de 2003 y Decreto 680 de 2021, el Ministerio, asignará el siguiente puntaje:




	CONCEPTO 
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL 
	MARQUE CON UNA EQUIS  
(X) 

	El proponente deberá manifestar bajo la gravedad de juramento que, en caso de resultar adjudicatarios, el recurso humano colombiano o sujeto a trato nacional que vincule no será inferior al 50% del total de empleados y contratistas asociados al cumplimiento del contrato 
	 


 

 
























FORMATO No. 11
EMPRENDIMIENTO Y EMPRESAS DE MUJERES


Nombre del Proponente: ______________________________________



El proponente deberá diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento. 

Para la acreditación de emprendimientos y empresas de mujeres, se tendrá en cuenta lo contenido en el artículo 2.2.1.2.4.2.14. del Decreto 1082 de 2015, el Ministerio asignará el siguiente puntaje:



	CONCEPTO 
EMPRENDIMIENTO Y EMPRESAS DE MUJERES
	MARQUE CON UNA EQUIS  
(X) 

	El proponente deberá manifestar bajo la gravedad de juramento que, en caso de resultar adjudicatarios que más del cincuenta por ciento (50%) de las acciones, partes de interés o cuotas de participación de la persona jurídica (proponente) pertenezcan a mujeres y los derechos de propiedad hayan pertenecido a estas durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección.

	 

	El proponente deberá manifestar bajo la gravedad de juramento que, en caso de resultar adjudicatarios que por lo menos el cincuenta por ciento (50%) de los empleos del nivel directivo[footnoteRef:1]  de la persona jurídica sean ejercidos por mujeres y éstas hayan estado vinculadas laboralmente a la empresa durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección en el mismo cargo u otro del mismo nivel. [1:  Se entenderá como empleos del nivel directivo aquellos cuyas funciones están relacionadas con la dirección de áreas misionales de la empresa y la toma de decisiones a nivel estratégico. En este sentido, serán cargos de nivel directivo los que dentro de la organización de la empresa se encuentran ubicados en un nivel de mando o los que por su jerarquía desempeñan cargos encaminados al cumplimiento de funciones orientadas a representar al empleador.] 

	

	El proponente deberá manifestar bajo la gravedad de juramento que, en caso de resultar adjudicatarios que, para las asociaciones y cooperativas, más del cincuenta por ciento (50%) de los asociados sean mujeres y la participación haya correspondido a estas durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección.
	


 


FORMATO No. 12
MIPYMES


Nombre del Proponente: ______________________________________



El proponente deberá diligenciar con una X la casilla que corresponda a su ofrecimiento. 

Para la acreditación de emprendimientos y empresas de mujeres, se tendrá en cuenta lo contenido en el artículo 2.2.1.2.4.2.18. del Decreto 1082 de 2015, el Ministerio asignará el siguiente puntaje:


	CONCEPTO 
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL 
	MARQUE CON UNA EQUIS  
(X) 

	El proponente deberá manifestar bajo la gravedad de juramento, en caso de resultar adjudicatarios, y acreditar la condición de MiPymes, así mismo deberá adjuntar el certificado del Registro Único de Proponentes, de conformidad con el parágrafo primero del artículo 2.2.1.2.4.2.4. del Decreto 1082 de 2015.

Para el caso de consorcios y uniones temporales, el proponente deberá manifestar bajo la gravedad de juramento que por lo menos uno de sus integrantes deberá acreditar la calidad de MiPymes y deberá tener una participación igual o superior al diez por ciento (10%) en la figura asociativa.
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