MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, segin 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 dnimo 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 Iy
IT para su conocimiento]

FORMATO DESEMPATE 1 - PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE
FAMILIA MUJERES VICTIMAS DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR O DE LA PERSONA
JURIDICA EN LA CUAL PARTICIPE O PARTICIPEN MAYORITARIAMENTE

Santiago de Cali., pulse para escribir una fecha.

Senores:
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad

Referencia: Proceso de seleccion: RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO

Objeto: [RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESQ]
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun
corresponda] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de [Indicar si
actlia 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 mas del 50 %
de la composicidn accionaria o cuota parte de la persona juridica esta constituida por mujeres
cabeza de familia y/o mujeres victima de violencia intrafamiliar. Esta informacién 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 Cédigo de Comercio.

En el siguiente cuadro sefalo las mujeres cabeza de familia o 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 condicién de su participacion en el caso de
juridica (Incluir nombre y documento de las personas juridicas sin animo de lucro

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [dias] dias del mes de [mes]
del 2024.

[Firma]

Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda
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FORMATO DESEMPATE 2 - VINCULACION DE PERSONAS EN CONDICION DE
DISCAPACIDAD

[Tratdndose de integrantes 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 habilitante]

Santiago de Cali., pulse para escribir una fecha.

Senores:
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad

Referencia: Proceso de seleccion: RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO

Objeto: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO

Estimados senores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o
el revisor fiscal, segun corresponda] identificado con [Incluir el numero 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 afo o desde la
constitucion de la sociedad (para sociedades con menos de un afio de constitucion)],
para lo cual adjunto el certificado expedido por el Ministerio del Trabajo.

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

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [dias] dias del mes de [mes]
del 2024.

[Firma]

Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, seglin corresponda
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FORMATO DESEMPATE 3 - VI!‘ICULACI()N DE PERSONAS MAYORES Y NO
BENEFICIARIAS DE LA PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
(EMPLEADOR - PROPONENTE)

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

Santiago de Cali., pulse para escribir una fecha.

Senores:
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad

Referencia: Proceso de seleccion: RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO

Objeto: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO
Estimados sefores:

[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 numero de identificacion], en mi condicion 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 1,
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:

Namero total de trabajadores Num_ero de personas mayores no _beneflcmrlas ala pension de
- vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el
vinculados a la planta de personal e s
requisito de pension

[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales]

Numero total de trabajadores

- Numero de personas mayores, no beneficiarias a la pension de
vinculados a la planta de personal p Y ’ p

vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el
requisito de pension de los integrantes del proponente plural

de los integrantes del proponente
plural
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En constancia de lo anterior firmo este documento a los [dias] dias del mes de [mes]
del 2024.

[Firma]

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, seglin corresponda, o el
representante del proponente plural]
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FORMATO DESEMPATE 4 - VI!‘ICULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO
BENEFICIARIAS DE LA PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
(TRABAJADOR)

[Este formato lo diligencia el trabajador vinculado en la planta de personal del
proponente que presenta la oferta, que no es beneficiario de la pension de vejez, familiar
o de sobrevivencia y que haya cumplido la edad de pension]

Sefores:
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad

Referencia: Proceso de seleccion: RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO

Objeto: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO

Estimados senores:

[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
condicion de trabajador vinculado a [Indicar el nombre de la persona juridica o persona
natural], [identificada con NIT 1, certifico bajo la gravedad de juramento que
no soy beneficiario de la pensidon de vejez, familiar o de sobrevivencia y ya cumpli la
edad de pensidn.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [dias] dias del mes de [mes]
del 2024.

[Firma]

[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o juridica]
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FORMATO DESEMPATE 5 - VINCULACION DE POBLACION INDIGENA, NEGRA,
AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, RROM O GITANAS

[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 Iy II para su conocimiento]

Senores:
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad

Referencia: Proceso de seleccion: RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO
Objeto: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO

Estimados senores:

[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 numero de identificacion], en mi condicién de [Indicar
si actua como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razdn social de la persona
juridica], [identificada con el NIT 1, certifico bajo la gravedad de juramento
que:

i) El ndmero total de trabajadores vinculados a la ndmina corresponden a
[Diligenciar el nUmero de trabajadores vinculados a la nomina]

ii) En la ndmina estan vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuacion
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 poblaciéon indigena, negra, afrocolombiana, raizal,
palanquera, Rrom o gitanas]

Nombre completo Numero de identificacion

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

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [dias] dias del mes de [mes]
del 2024.
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[Firma]

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, seglin corresponda, o el
representante del proponente plural]
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FORMATO DESEMPATE 6 - PARTICI?ACIéN MAYORITARIA DE PERSONAS EN
PROCESO DE REINCORPORACION Y/O REINTEGRACION (PERSONAS
JURIDICAS)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, segun
corresponda, de la persona juridica en el gue 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
0 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 I y II para su conocimiento]

Sefores:
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad

Referencia: Proceso de seleccion: RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO

Objeto: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO
Estimados sefores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda] identificado con [Incluir el numero 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 bajo gravedad de
juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicién accionaria o cuota
parte de la persona juridica estd constituida por personas en proceso reincorporacion
y/0 reintegracion. Esta informacién estd 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 reincorporacion o reintegracion
gue participan mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo
porcentaje de participacion:

Identificacion de las personas en proceso
de reincorporacion o reintegracion

Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o el
alcance o condicién de su participacion en el caso de

el L e G e el las personas juridicas sin animo de lucro

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [dias] dias del mes de [mes]
del 2024.

[Firma]

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]
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FORMATO DESEMPATE 7- 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 o en la uniéon temporal y aporten
minimo el veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia acreditada en la oferta.

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 I y II para su conocimiento]

Sefiores:

UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad

Referencia: Proceso de seleccion: RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO

Objeto: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO
Estimados sefores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal,
segun corresponda] identificado con [Incluir el nUmero de identificacion], en mi condicion
de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social
de la persona juridica], [identificada con el NIT ], certifico bajo la gravedad
de juramento que 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 reintegracién o reincorporacion.

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

Identificacion de las madres cabeza de

oy Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o el
familia o personas en proceso de ‘ que p

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

reincorporacion o reintegracion (Incluir
nombre y documento de identidad

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

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [dias] dias del mes de [mes]
del 2024.

[Firma]

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]
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FORMATO DESEMPATE 8 - ACREDITACION MIPYME O COOPERATIVAS O
ASOCIACIONES MUTUALES

Sefores:

UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad

Referencia: Proceso de seleccion: RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO

Objeto: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO
Estimados sefnores:

[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,] identificado con [Incluir el
numero 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, pequefa
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 o
asociacion mutual ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados,
socios o accionistas de los miembros del proponente plural.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [dias] dias del mes de [mes]
del 2024.

[En el evento que sea una proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]

[Firma]

[Nombre y firma del proponente o integrante persona natural y contador publico]

[En el evento que sea una proponente persona juridica quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]
[Firma]

[Nombre y firma del representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley o del representante legal y contador
publico, seglin corresponda]
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[El presente modelo de autorizacion contiene la informacion que debe suministrarse al titular al momento de
solicitar su autorizacion]

FORMATO 9- AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES, FACTORES DE DESEMPATE Y ACREDITACION

Santiago de Cali, seleccionar la fecha.

Sefores.
POLICIA NACIONAL — UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de contratacion Nimero RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO
cuyo objeto es: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO

De conformidad con las reglas establecidas para seleccionar a los oferentes que acrediten
las condiciones descritas en los criterios de desempate referidas en la Ley 1860 de 2021
la cual modifico el articulo 2.2.1.2.4.2.17. del Decreto 1082 de 2015, y teniendo en
cuenta que la informacion suministrada debe contar con un tratamiento de datos
sensibles de conformidad con manifiesto que he sido informado de lo siguiente:

1) La POLICIA NACIONAL — Unidad Prestadora de Salud Valle del Cauca
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 previsto en el pliego
de condiciones, relacionados con la acreditacion de ser victima de violencia
intrafamiliar, persona en proceso de reintegracion o reincorporacion, o persona
perteneciente a la poblaciéon indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera,
Rrom, o gitanas.

"
finaiidad st | N0 |

Hacer efectivo el factor de desempate para la
acreditacién 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 reintegracion o reincorporacion.

2) 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 orientacion 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
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los derechos y garantias de partidos politicos de oposiciéon asi como los datos
relativos con la salud, la vida sexual y los datos biométricos.

3) Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectaran seran
utilizados para hacer efectivo el criterio de desempate previsto en el pliego de
condiciones, relacionados con la acreditacion de ser victima de violencia
intrafamiliar, integrante de la poblacion 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 actualizacién y rectificacion de su informacidén frente a los datos
parciales, inexactos, incompletos.

c) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada.

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

e) Revocar la 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 niflas y los niflos y adolescentes.

Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por [Incluir
nombre de la entidad] para la atencién al publico, la linea de atencion nacional [incluir
numero de atencion de la entidad], el correo electrénico [incluir el correo electréonico] y
las oficinas de atencién al cliente a nivel nacional, cuya informacién puedo consultar en
[incluir pagina web de la entidad], disponibles de [lunes a viernes de 8:00 am a 6:00
p.m.]

Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento a [Incluir nombre de la entidad]
para que trate mi informacién personal de acuerdo con la Politica de Tratamiento de
Datos Personales dispuesta en [Incluir el link en donde se encuentra la Politica de
Tratamiento de Datos Personales] y que me dio a conocer antes de recolectar mis datos
personales.

Manifiesto que la presente autorizacién 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.
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%
AR
Glosy paTRES)

Nombre: [Incluir nombre del titular de la autorizacién datos sensibles para la
autorizacion 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 autorizacién y entregd sus datos]
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FORMATO 10 - PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O
ASOCIACIONES MUTUALES

Sefores
POLICIA NACIONAL - UNIDAD PRESTADORA DE SALUD VALLE DEL CAUCA
Santiago de Cali

REFERENCIA: Proceso de Contratacion RELACIONAR EL NUMERO DE PROCESO

Objeto: RELACIONAR EL OBJETO DEL PROCESO
Estimados senores:

Los suscritos a saber, [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 nimero de identificacion], en nuestra condicidén de [Indicar si actia como persona natural
(nombre propio), representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la persona juridica
(si aplica proponente individual o integrante de la estructura plural], identificado con el NIT (si aplica)

], declaramos bajo la gravedad del juramento, que de acuerdo con nuestros estados
financieros o informacion contable con corte al 31 de diciembre del ano anterior, por lo menos el
veinticinco por ciento (25 %) del total de pagos fueron realizados a Mipyme, 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 del 2024.

[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, seglin corresponda
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FORMATO 11 - FORMATO BIENES Y/O SERVICIOS NACIONALES

Ciudad, seleccionar la fecha.

Sefores.
POLICIA NACIONAL — DILIGENCIAR LA UNIDAD A LA QUE PRESENTA LA OFERTA
Ciudad.

Referencia: Apoyo a la industria nacional del proceso de Elegir la modalidad de contratacion.,
Numero Diligenciar el numero del proceso cuyo objeto es: Transcribir el objeto del proceso
Declaramos bajo nuestra responsabilidad personal y/o comprometiendo a las personas naturales y/o
personas juridicas que represento o apodero que:

1. OFRECIMIENTO DE BIENES Y/O SERVICIOS NACIONALES (PRODUCCION NACIONAL,
ACUERDO O TRATADO INTERNACIONAL O PRINCIPIO DE RECIPROCIDAD)

Este punto lo deben diligenciar los oferentes cuyos bienes y/o servicios sean prestados y
suministrados asi:

Marcar (X) segun

corresponda
Por Produccion Cuando es prestado y/o suministrado por un oferente SO
Nacional colombiano o residente en Colombia
Para los bienes y/o servicios correspondientes a s
empresas nacionales de paises que hacen parte de Debera allegar
Acuerdos o Tratados Internacionales celebrados con diligenciado el
Por Acuerdo o Colombia para compras estatales aplicables a este formulario indicacién

Tratado Internacional

proceso de contratacion

de trato nacional

o Principio de s

Reciprocidad Para los bienes y/o servicios correspondientes a Debera allegar
empresas nacionales de paises que aplican el Principio diligenciado el
de Reciprocidad formulario indicacion

de trato nacional

. . - Certifico
Porcentaje de los bienes y/o servicios de acuerdo con el
Marcar con (x) donde
desarrollo del proceso contractual.
corresponda

Haga clic o pulse aqui para escribir texto. ]

Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O

Haga clic o pulse aqui para escribir texto. ]

Nota 1: los oferentes que hayan diligenciado el Numeral 1 del presente formulario, en cualquiera de
sus apartes, no deberan diligenciar lo exigido en el Numeral 2 de este formulario
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2. OFRECIMIENTOS DE BIENES Y/O SERVICIOS EXTRANJEROS CON COMPONENTE
NACIONAL

Este punto lo deben diligenciar los oferentes cuyos bienes y/o servicios sean ejecutados asi:

Marcar (X) segun
corresponda

Cuando la incorporacion de bienes y/o servicios es realizada
mediante la vinculacién de personas naturales o juridicas s
gue presten servicios profesionales, técnicos u operativos
Cuando la incorporacién de bienes y/o servicios es realizada
mediante la vinculacion de personas naturales o juridicas s
gue presten servicios profesionales, técnicos u operativos
extranjeras

Por Componente
Nacional

En el Exterior

. . . Certifico
Porcentaje de los bienes y/o servicios de acuerdo con el
Marcar con (x) donde
desarrollo del proceso contractual.
corresponda

Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O

Haga clic o pulse aqui para escribir texto. O

Haga clic 0 pulse aqui para escribir texto. O

Nota 1: la incorporacion de componente colombiano puede ofrecer servicios profesionales, técnicos
y operativos, para esto Ultimo debera allegar el comprobante de afiliacién al Sistema General de
Seguridad Social o copia de Contratos de Trabajo o Comprobante de los Pagos de Némina. En todo
caso, el componente nacional debe corresponder al porcentaje minimo aqui exigido.

Este formulario, se entendera prestado bajo la gravedad de juramento

El proponente:

Firma del representante legal del proponente

Nombre o razén social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificacion (NIT O C.C O C.E O): Diligenciar la identificacion del proponente

Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificacion (C.C O C.E. O) Diligenciar el documento de identificacion del representante legal
Direccion: Diligenciar la direccién del proveedor

Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor

Email: Diligenciar correo electrénico de notificaciones
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