
Dirección Regional Guaviare 
Teléfono: 098-5840164 

Av. Colonizadores 23-106 

Línea gratuita nacional ICBF 
01 8000 91 8080 

                                                                                                                                                                                                                                                          

 

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

 

 
San José del Guaviare, _________ de  de   _  2025 

 

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

 
    El suscrito de conformidad con lo requerido en la invitación MC-XXX-2025 GUAVIARE, cuyo objeto es 

“SUMINISTRAR MATERIALES DE FERRETERÍA, HERRAMIENTA Y EQUIPOS INHERENTE A LA 
REMODELACION, ADECUACION Y REPARACIONES LOCATIVAS DEL BIEN INMUEBLE DE LA 
REGIONAL GUAVIARE, CENTRO DE DESARROLLO INTEGRAL CDI NUEVA ESPERANZA Y CENTRO 
ZONAL DE SAN JOSÉ DEL 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 2025 

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 
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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 
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ANEXO 12  

ANEXO NO 12 PROPUESTA ECONOCOMICA PRECIOS UNITARIOS 
 

San José del Guaviare, XXXXXXXXX de 2025 
 

 
Señores, 
ICBF REGIONAL GUAVIARE 
Avenida Colonizadores No. 23-106 
 Ciudad 

 
Ref.: Presentación de PROPUESTA ECONÓMICA valor de la propuesta al proceso de mínima cuantía No. XXXXXXX de 
2025. 
 
OBJETO:“SUMINISTRAR MATERIALES DE FERRETERÍA, HERRAMIENTA Y EQUIPOS 
INHERENTE A LA REMODELACION, ADECUACION Y REPARACIONES LOCATIVAS DEL BIEN 
INMUEBLE DE LA REGIONAL GUAVIARE, CENTRO DE DESARROLLO INTEGRAL CDI NUEVA 
ESPERANZA Y CENTRO ZONAL DE SAN JOSÉ DEL GUAVIARE”.  

 
Nota: Los valores ofertados NO pueden superar el precio techo.  

 

No. Descripción del elemento 
Unidad de 

Medida 

Can
tida

d 

MARCA PRECIO 
VALOR 

UNITARIO 
PRECIO VALOR 

TOTAL 

1 
Chapa en acero 201  Pomo 

Cilindrica para Alcoba - 
Modelo HCP587-01 

und 1 
 

  

2 
Panel Led Sin Borde 18w 

Luz Fria Sobreponer 
und 1 

 
  

3 
Cinta Aislante Super 33 

19Mm X 20Mt 
und 1 

 
  

4 
Cinta Doble Faz de 5 Metros 

para Uso Hogar Hot Melt 
und 1 

 
  

5 
Pintura Epóxica Blanco 1 

Galón acabado mate color 
negro 

gl 1 
 

  

6 
Pintura Epóxica Blanco 1 

Galón acabado mate color 
amarillo 

gl 1 
 

  

7 
Pintura Epóxica Blanco 1 

Galón acabado mate color 
rojo 

gl 1 
 

  

8 
Pintura Epóxica Blanco 1 

Galón acabado mate color 
gris 

gl 1 
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9 
Pintura Epóxica Blanco 1 

Galón acabado mate color 
blanco 

gl 1 
 

  

10 
Cinta de Enmascarar 

Multiusos Resistente 1" x 
40yd 

und 1 
 

  

11 
Brocha Popular Mona 2 

Pulgadas 
und 1 

 
  

12 
Brocha en Cerda Mona  de 3 

Pulgada 
und 1 

 
  

13 
Rodillo Popular Felpa 
Acrílica 9 Pulgadas 

und 1 
 

  

14 
Cemento Gris 50Kl - (De 

Uso General Para 
Construcción) 

bulto 1 
 

  

15 
Cemento Blanco x kilos (De 

Uso General Para 
Construcción) 

kilo 1 
 

  

16 
Gravilla Tipo 3/4 Triturado 

De 3/4 X 1 M3 
m3 1 

 
  

17 
Tornillo Hexagonal Con 

Arandela Punta Broca Inox. 
# 12 X 2"  

und 1 
 

  

18 
Teja Arquitect Tj 3115 Verde 

1.01X6M Cal.31 0.27Mm 
und 1 

 
  

19 
Destapacañerias En 

Escamas X350 G 
und 1 

 
  

20 
diluyente de pintura varsol x 

1 GL 
gl 1 

 
  

21 
Esmalte Interior Negro 

Brillante X Galón 
GL 1 

 
  

22 
Esmalte Interior blanco 

Brillante X Galón 
gl 1 

 
  

23 
Anticorrosivo Negro Mate  1 

Galón 
gl 1 

 
  

24 
Anticorrosivo blanco Mate  1 

Galón 
gl 1 

 
  

25 
Pintura para Interior y 

exterior Blanco x 5 Galones 
caneca 1 

 
  

26 
Cable de Cobre 

Encauchetado 3 x 12 AWG 
m 1 

 
  

27 
Cable de Cobre 

Encauchetado 4 x 14 AWG 
m 1 

 
  

28 
Chazo Plástico Estriado 1/4 

Blanco 
und 1 

 
  

29 
tornillo Madera Aglomerada 

Zincado # 6 X 1"  
und 1 
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30 
Tornillo Madera Aglomerada 

Zincado # 6 X 2" 
und 1 

 
  

31 
Toma Doble 15 Amp 125 V 
Polo a Tierra Naranja Tierra 

Aislada con Tapa 
und 1 

 
  

32 
Tomacorriente + Tapa  

Blanco - plastico 
und 1 

 
  

33 
Tubo Cuadrado 1 x 1pg x 

1.2mm C18 x 6m 
und 1 

 
  

34 
Set de Alicates Aislado 

1000V Universal - Diagonal - 
Largo 

und 1 
 

  

35 

Hidrolavadora 1.885 PSI 2 
Niveles de Presión - 

Hidrolavadora de Alta 
Presión HW1300 

Hidrolavadora de Alta 
Presión 13 MPa (130 Bar) 

con Función de Autocebado 
- Potente motor  integrado 
de 1.800 W proporciona 

hasta 13 MPa (130 bar) para 
máxima potencia de 

limpieza con índice de flujo 
máximo de 450 L/hr. 

Potente lavado de 11 MPa 
(110 bar) de presión de 
trabajo (hasta 55X como 

agua del grifo). 
  

und 1 

 

  

36 
Destornillador Inalámbrico 

Profesional Incluye 
Accesorios 

und 1 
 

  

37 
Medidor Laser 50mGlm 50-

22 
und 1 

 
  

38 
Nivel Láser Verde Alcance 

15mt v  
und 1 

 
  

39 

Electrobomba Centrifuga 1 
Hp - Especificaciones 

principales 
•Potencia : 1 HP 
•Voltaje : 110 V 

•Amperaje : 12.9 A 
•Presión Máxima : 5 bar 
•Profundidad máxima de 

aspiración : 86 m 

und 1 

 

  

40 Fumigadora SR 440  und 1    
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Detalles técnicos: 
Cilindrada 63,3 cm³ 

Peso 12,6 kg 
Cabida del depósito 20 dm³ 
Caudal de aire sin sistema 

1300 m³/h 1) 
Alcance de atomizado 
horizontal máx. 14,5 m 

Nivel de presión sonora 97 
dB(A) 2) 

Nivel de potencia acústica 
109 dB(A) 

Valor de vibraciones, 
derecha 1,9 m/s² 3) 

41 
Canaleta Plástica Blanca 

100mm x 45mm x 2m 
und 1 

 
  

42 
Tuberia De Cobre De 1/2 

Rollo Por 15 Metros 
m 1 

 
  

43 
Tuberia De Cobre De 3/8 

Rollo Por 15 Metros 
m 1 

 
  

44 
Tuberia De Cobre De 1/4 

Rollo Por 15 Metros 
m 1 

 
  

45 Cinta Vinilo X 15 M und 1    

46 
Rubatex para Tubería de 

Cobre 3/4 x 1/2 de 1.8 Mts. 
m 1 

 
  

47 
Correa plástica 25cm 

paquete x 100 unidades 
und 1 

 
  

48 
Bala LED sumergible 3W 

IP68 
und 1 

 
  

49 
Bomba para piscina 1/2 HP | 

HP1.5ME050 
und 1 

 
  

50 
Turbina Aireador Blower 

Piscicultura Cultivo Peces 
18000 L/h 

und 1 
 

  

51 

MEMBRANAS A BASE DE 
PVC PLASTIFICADO Y 

REFORZADO CON 
ARMADURA DE 

POLIESTER PARA LA 
IMPERMEABILIZACIÓN DE 

TANQUES DE AGUA - 
Color Gris + kit  de 

instalacion ( Membrana Pvc 
1200 Uv Gris Rollo X 52,5 

M2 (2,10m X 25m) 

und 1 

 

  

52 
Bloque estructural  - 

especificaciones Largo: 39 
und 1 
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cm Ancho: 14 cm Alto: 19 
cm Color Gris Textura y 

acabados Lisa Peso 
aproximado 13.10Kg 

Rendimiento 12.5 un/m2 
Módulo Rotura - Promedio 

13 Mpa, mínimo cumpliendo 
desgaste Módulo Rotura - 
Unidad 11 Mpa, mínimo 

cumpliendo desgaste 
Absorción de agua 12 % 

máximo 
Resistencia al fuego Aprox 1 

hora y 20 min. Con celdas 
vacías. Espesor equivalente 

3.16 pulg. (ACI-216) 
Tolerancias Longitud: ± 2 

mm Ancho: 1% Espesor:1% 
Uso y aplicación 

Mampostería Estructural. 

53 

Impermeabilizante para 
cubiertas y terrazas con 

tecnologia DFX y fibras b- 
Power gris  

kg 1 

 

  

54 

FIBRA DE 
POLIPROPILENO PARA EL 

REFUERZO DE 
CONCRETO Y MORTERO 

NO REDUCE EL 
ASENTAMIENTO DE LAS 

MEZCLAS 

kg 1 

 

  

55 

Aditivo para impermeabilizar 
y aumentar la durabilidad de 

los morteros. Nueva 
fórmula Sika®-

1 mayor concentración 
y más rendimiento  X 2,0 kg 

kg 1 

 

  

56 
Varilla G-60 W 1/2pulg x6m 

Corrugada 
und 1 

 
  

57 
Varilla grafilada 4,00 mm x 

6,00 m 
und 1 

 
  

58 

Pared Concreto 
Arquitectonico (50-30-20 x 

10 Cm) Oxidada Lienzo 
Allegra Cajax0.25 m2 

m2 1 

 

  

59 
Grava De Río, Metro Cúbico 

de 1", 3/4", 1/2" en 
diferentes colores 

m3 1 
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60 
Hidrófugo impermeabilizante 
Siliconite 10 Transparente x 

5 gl 
caneca 1 

 
  

61 
TUBO 2.1/2" 

GALVANIZADO 3.2mm 
und 1 

 
  

62 

Malla Eslabonada De 2.00 X 
10.0 M En Metal 

Galvanizado De 2.25Mm De 
2.1/4X2.1/4 Huecos Por 

Pulgada 

rollo 1 

 

  

63 Angulo 6m x 1 x 1/8 pulg und 1    

64 
Tabla Burra de 3 metros, 

0,02*0,30 
und 1 

 
  

65 
PUNTILLA ACERO 

CONCRETO 3" 
caja 1 

 
  

66 
PUNTILLA ACERO 

CONCRETO 2" 
caja 1 

 
  

67 
PUNTILLA DE HIERRO 2 

LISO CON CABEZA 
500GRm  

caja 1 
 

  

68 
Liston de madera 5x5 x 3 

metros 
und 1 

 
  

69 
bocel triangular en madera 2 

cm x 2cm *2,90m 
und 1 

 
  

70 Tierra abonada por bulto bulto 1    

71 Tubo Sanitario 4' X 6 Mts. und 1    

72 Tubo Sanitario 2' X 6 Mts. und 1    

73 Unión Pvc Sanitaria de 4"  und 1    

74 Unión Pvc Sanitaria de 2"  und 1    

75 Sifón 4 Sanitaria und 1    

76 Sifón 2 Sanitaria und 1    

77 Codo 90 x 4 CxC Sanitaria und 1    

78 Codo 90 x 2 CxC Sanitaria und 1    

79 
SEMICODO PVC 

SANITARIO 2 CXC 
und 1 

 
  

80 
SEMICODO PVC 

SANITARIO 2 CXC 
und 1 

 
  

81 
Tubo 1X6M Presión 21-200 

Psi 
und 1 

 
  

82 
Tubo 1/2X6M Presión 21-

200 Psi 
und 1 

 
  

83 Tubo 3/4X6M Presión 21- und 1    



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 

 

 

200 Psi 

84 Unión 1 Presión und 1    

85 Unión 1/2 Presión und 1    

86 Unión 3/4 Presión und 1    

87 Codo 90 x 1 Presión und 1    

88 Codo 90 x 1/2 Presión und 1    

89 Codo 90 x 3/4 Presión und 1    

90 semicodo 45 x 1 Presión und 1    

91 semicodo 45 x 1/2 Presión und 1    

92 SemiCodo PVC 3/4″ und 1    

93 Tee 1" Presión und 1    

94 Tee 1/2 Presión und 1    

95 Tee 3/4 Presión und 1    

96 
Rejilla sa 4" x 3" aluminio 

sifón 
und 1 

 
  

97 Rejilla s 3" x 2 aluminio sifón und 1    

98 
Cable Encauchetado 3 x 14 

AWG Cobre Metro  
m 1 

 
  

99 Cable #12 100M  m 1    

100 
Silicona sellador+ I-Cure 

Sellador Para Fachadas Sin 
Burbujas Blanco 300ml 

und 1 
 

  

101 
Sellador elástico Turbomax - 

446 gramos 
und 1 

 
  

102 
Registro De Paso Pvc 1 

PuLG Para Soldar  
und 1 

 
  

103 
Registro PVC Hembra - 
Hembra 1/2 Pulgadas 

und 1 
 

  

104 
Registro De Bola Pvc 235 

Psi Lisa 3/4" 
und 1 

 
  

105 
Llave Jardín  1/2" Tipo 

Liviana 1/4 de giro en PVC 
und 1 

 
  

106 
tablon cepillado de madera 

de 0.15 * 0.3 * 3 m 
und 1 

 
  

107 
Tornillo Aglomerado 

Autoperforante 7X3 100un 
und 1 

 
  

108 
Merulex I.F.S Inmunizante 
insecticida fungicida para 
madera transparente 3kg 

und 1 
 

  



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 

 

 

109 
Koraza Protección Sol & 
Lluvia Acrílico Doble Vida 

color blanco 1 Galon 
gl 1 

 
  

110 
Koraza Protección Sol & 
Lluvia Acrílico Doble Vida 

color negro 1 Galon 
gl 1 

 
  

111 
Koraza Protección Sol & 
Lluvia Acrílico Doble Vida 

color gris 1 Galon 
gl 1 

 
  

112 
Disco Diamantado 

Segmentado 4 1/2 Pulgadas 
und 1 

 
  

113 
Disco Diamantado 

Segmentado 7 Pulgadas 
und 1 

 
  

114 
Disco Abrasivo Corte Metal 

4 1/2 X 0.045 Pulgadas 
und 1 

 
  

115 
Disco Abrasivo Corte Metal 

7 X 0.055 Pulgadas 
und 1 

 
  

116 
DISCO PARA MADERA 4.5" 

X 40 DIENTES MACHO 
und 1 

 
  

117 
Rotomartillo SDS-Max 

1485W 8J 6.8K 
und 1 

 
  

118 
Taladro 1/2 Pulg Perc+Ator 
Impacto 20V Bruhsl Dewalt 

und 1 
 

  

119 arena de rio - m3 m3 1    

120 arena de peña - m3 m3 1    

121 
Pegacor Flex Gris Piscina 

por 25 Kg 
und 1 

 
  

122  Lajas Piedra Oxidada M2 m2 1    

123 valvula compuerta bronce und 1    

124 
Adaptador Macho 1/2 

Presión 
und 1 

 
  

125 Guala para filos und 1    

126 
Boquillera Codal 3 M 70X30 

Mm Alum 
und 1 

 
  

127 

Mezcladora de Concreto 1 
Bulto - motor Gasolina Eco 

6,5hp - Capacidad máx: 250 
Lts Capacidad de mezcla: 
180 Lts Fabricación Tolva 
Lamina calibre 3/16″ y 1/8″ 
Cabina Lamina Calibre 16 
Chasis Lamina 1/8" Volteo 
Giro de 360° Producción x 
Hora 1,5 a 2 m3 o 7,5 a 9 
bultos Llantas: Rin N° 13 

und 1 
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Peso 240 Kg (sin motor) Uso 
Industrial Dimensiones 

LaxAnxAl cm 179x139x100  

128 

combo montecarlo advance 
II COLOR BLANCO: 

sanitario con taza redonda, 
lavamanos con pedestal, 

griferia y accesorios. 

und 1 

 

  

129 
Sanitario Montecarlo 

Redondo Blanco 
und 1 

 
  

130 
CAJA UNIVERSAL PARA 

FACE PLATE 
und 1 

 
  

131 
Malla 15X15Cm 4.0Mm (Xx-

084) Rollo 18X2.35M 
und 1 

 
  

132 

Cable Utp Cat6 Interior 
305mts Gris: 

Especificaciones generales 
Número de producto 

CS30CM 
Categoría ANSI/TIA 6 

Tipo de componente de 
cable Horizontal 

Tipo de cable U/UTP (sin 
blindaje) 

Tipo de conductor, sencillos 
Sólido 

Conductores, cantidad 8 
Color de la chaqueta gris 

Pares, cantidad 4 
Normas de transmisión 

ANSI/TIA-568.2-D | 
CENELEC EN 50288-6-1 | 

ISO/IEC 11801 Clase E 

m 1 

 

  

133 
Jack Datos Rj45 Cat6 

Simple con tapa 
und 1 

 
  

134 
Patch Cords Blindados 

Categoría 6A S/FTP * 3 m 
und 1 

 
  

135 
Patch Cords Blindados 

Categoría 6A S/FTP * 1 m 
und 1 

 
  

136 
Conector De Red Rj45 Cat6 

X 100 Unidades 3bumen 
Certificado 

und 1 
 

  

137 
Ingleteadora 10-pulg 1600W 

4600Rpm 
und 1 

 
  

138 
Disco Corte Metal 10" X 1/8" 

X 1" FAST-CUT 
und 1 

 
  

139 Máscara Antigás De und 1    
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Nota. Para el diligenciamiento de este anexo tener en cuenta el registro fotográfico de la FCT.  
 
El valor de la presente propuesta cubre el valor total del servicio y los impuestos, costos y gravámenes a que haya 
lugar para la suscripción, legalización y ejecución del contrato. 

 
VALOR TOTAL: $    
 
FIRMA: 
NOMBRES Y APELLIDOS: _ 
 _ C.C.: _ DE    
Representante 
Legal NIT.:    

 
 

Nota: Los servicios y cantidades han sido los dispuestos en el– Ficha De Condiciones Técnicas y estudios de Sector. 
El proponente deberá consignar los valores requeridos para cada caso y que pretenda ofertar. 

Simulación De Cara 
Completa 

140 recebo B600 m3 1    

141 grava fina m3 1    

142 
Lámpara Led Tipo Tortuga 

Led 20w Luz Blanca Exterior 
und 1 

 
  

143 
101 Mortero Plus 

Recubrimiento impermeable 
Gris 25kg 

und 1 
 

  

144 

Boquilla con Latéx Concolor 
Acqua  Para Exteriores, 

Fachadas y Piscinas 
Corona. Color negro, gris y 

blanco 

kg 1 

 

  

145 
Paraguas 5Gal 23.5kg 

Advanced 
Caneca 1 

 
  

146 
Sikalatex Mejorador De 

Adherencia Para Morteros O 
Concretos 0.25Kg 

kg 1 
 

  

147 
Sika-3 Acelerante Para 

Morteros 5kg 
kg 1 

 
  

148 
Sikadur Anchorfix-4 

Adhesivo De Anclaje De 
Varillas Y Pernos 600ml  

CARTUCHO 1 
 

  

149 
Plástico Negro 4m Ancho X 

Cal 6 X 100 M 
Rollo 1 

 
  


