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FORMATO No.  1 
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Bogotá, D.C.   	

Señores
[bookmark: _heading=h.slg4fl438g7k]SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PÚBLICOS DOMICILIARIOS
Bogotá. D.C.

Asunto: Selección Abreviada Subasta Inversa SSPD MC-__-2025.

Nosotros los suscritos: 	de acuerdo con el Pliego de Condiciones, formulamos la siguiente propuesta para la Selección Abreviada Subasta Inversa No SSPD MC-__-2025. En caso de que sea aceptada por la Superintendencia de Servicios Públicos Domiciliarios, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

Declaramos así mismo:

1. Que conocemos la información general, estudios previos y el Pliego de Condiciones con sus anexos y adendas y aceptamos los requisitos en él contenidos. Así mismo manifestamos que cumplimos con los requisitos del Pliego de Condiciones.

2. Que, si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a constituir las garantías requeridas y a suscribir el contrato dentro del término señalado para ello y a ejecutar totalmente el contrato en el plazo establecido en el Pliego de Condiciones.

3. Que, en caso de ser adjudicado el presente proceso, cumpliremos con cada una de las especificaciones técnicas y obligaciones establecidas en el pliego de condiciones. Así como garantizar que cuento con el equipo interdisciplinario que necesito para el desarrollo del contrato.

4. Que, si se nos adjudica el contrato, nos comprometemos a tramitar la documentación necesaria para cumplir los requisitos de legalización de los contratos (pólizas, pagos al sistema de seguridad social, etc). 

5. Que la Oferta deben estar vigente por el término de 3 meses, contados a partir de su presentación.

6. Que aceptamos como única remuneración la comisión que de ser aceptada mi oferta haya sido la presentada en mi propuesta económica dentro del presente proceso de selección.

7. Que conocemos y cumplimos en su totalidad los requerimientos y condiciones de los estudios y documentos previos - Anexo Técnico, Invitación pública y adendas.

8. Así mismo, declaramos bajo la gravedad del juramento, sujeto a las sanciones establecidas en el Art. 442 del Código Penal (Ley 599/00):

8.1. Que la información contenida en la propuesta es verídica y que asumimos total responsabilidad frente a la SUPERSERVICIOS cuando los datos suministrados sean falsos o contrarios a la realidad, sin perjuicio de lo dispuesto en el Código Penal y demás normas concordantes.

8.2. Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad, incompatibilidad o conflicto de intereses de las señaladas en la Constitución y en la Ley y no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar. En especial, manifestamos que no nos hallamos reportados en el Boletín de Responsables Fiscales vigente, publicado por la Contraloría General de la República de acuerdo con lo previsto en el numeral 4 del artículo 38 de la Ley 734 de 2002 (C.D.U.) en concordancia con el art. 60 de la Ley 610 de 2000. (NOTA: Se recuerda al proponente que si está incurso en alguna causal de inhabilidad, incompatibilidad o conflicto de interés, no puede participar en el proceso de selección de contratista y debe abstenerse de formular propuesta).

8.3. Que nos comprometemos a cumplir con la Metodología presentada por la SUPERSERVICIOS para la ejecución del Contrato en caso de que resultemos adjudicatarios del presente Proceso de Selección.

9. Que expresamente AUTORIZO ____, NO AUTORIZO____ (seleccionar una de las dos opciones) la NOTIFICACIÓN ELECTRONICA de las decisiones que se adopten en el presente proceso de selección y en desarrollo del eventual contrato, en los términos y para los efectos del artículo 56 de la Ley 1437 de 2011 – CPACA.

Atentamente,

	Nombre o Razón Social del Proponente
	 

	NIT
	 

	Nombre del Representante Legal: 
	 

	C.C. No
	 
	de 
	 

	Dirección Comercial del Proponente 
	 

	Teléfonos
	 
	Fax
	 

	Correo electrónico
	

	Ciudad
	 

	

FIRMA:
	 


[bookmark: _heading=h.btpf14bzlp55]




[bookmark: _heading=h.mj3ulxtfddbu]FORMATO No. 2 
DOCUMENTO DE CONFORMACIÓN DE CONSORCIOS


Señores
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PÚBLICOS DOMICILIARIOS
Carrera 18 No. 84-35
Bogotá D.C.

Referencia: Proceso de Selección No. ________________


Los suscritos, __________________ (nombre del Representante Legal) y __________________ (nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de _________________________ (nombre o razón social del integrante) y ___________________________ (nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en Consorcio, para participar en el proceso de la referencia cuyo objeto es ____________________________, y por lo tanto, expresamos lo siguiente:
 

1. La duración de este Consorcio será igual al término de ejecución, liquidación del contrato y un (1) año más. 

2. El Consorcio está integrado por:
	NOMBRE
	PARTICIPACIÓN (%)[footnoteRef:1] [1:  El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de participación de los integrantes, debe ser igual al 100%] 


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



3. El Consorcio se denomina CONSORCIO _____________________.

4. La responsabilidad de los integrantes del Consorcio es solidaria.

5. El representante del Consorcio es ____________________________ (indicar el nombre), identificado con C. C. No. ______________ de ____________________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes facultades.

6. La sede del Consorcio es: 
Dirección de correo ___________________________________________ 
Dirección electrónica ___________________________________________ 
Teléfono ___________________________________________ 
Telefax ___________________________________________ 
Ciudad ___________________________________________ 


En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 202_.





(Nombre y firma del Representante Legal
de cada uno de los integrantes)
[bookmark: _heading=h.f3aymjxcs4y1]






















[bookmark: _heading=h.1aaxs66vebxx]
FORMATO No. 3 
DOCUMENTO DE CONFORMACIÓN DE UNIONES TEMPORALES

Señores
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PÚBLICOS DOMICILIARIOS
Carrera 18 No. 84-35
Bogotá D.C.

Referencia: Proceso de Selección No. _________________


Los suscritos, __________________ (nombre del Representante Legal) y __________________ (nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de _________________________ (nombre o razón social del integrante) y ___________________________ (nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en Unión Temporal, para participar en el proceso de la referencia cuyo objeto es ____________________________, y por lo tanto, expresamos lo siguiente:
 
· La duración de la Unión Temporal será igual al término de ejecución, liquidación del contrato y un (1) año más. 
 
· La Unión Temporal está integrada por:

	
NOMBRE
	TÉRMINOS Y EXTENSIÓN DE PARTICIPACIÓN EN LA EJECUCIÓN DEL CONTRATO[footnoteRef:2] [2:  La extensión de la participación se indicará en función de las actividades a ejecutar en el proyecto.] 

	
COMPROMISO (%)[footnoteRef:3] [3:  El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los proponentes, debe ser igual al 100%.] 


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



· La Unión Temporal se denomina UNIÓN TEMPORAL _____________________.

· La responsabilidad de los integrantes de la Unión Temporal es solidaria.

· El representante de la Unión Temporal es ____________________________ (indicar el nombre), identificado con C. C. No. ______________ de ____________________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes facultades.

· La sede de la Unión Temporal es: 

Dirección de correo ___________________________________________ 
Dirección electrónica ___________________________________________ 
Teléfono ___________________________________________ 
Telefax ___________________________________________ 
Ciudad ___________________________________________ 
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 202_. 


____________________________________________
(Nombre y firma del Representante Legal
de cada uno de los integrantes)


_______________________________________

(Nombre y firma del Representante Legal de la Unión Temporal 




[bookmark: _heading=h.39mwchljgruc]FORMATO No. 4 
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002 (PERSONAS JURÍDICAS)

Yo, __________________, identificado con _____________, en mi condición de Representante Legal de (Razón social de la compañía) identificada con Nit ________ , certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Servicio Nacional de Aprendizaje y auto retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta y complementario, (Articulo 125 Ley 1819 de 2016),  cuando a ello hubiere lugar, pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses del calendario que legalmente sean exigibles en la fecha de cierre del proceso. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 

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 inscrita 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 de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Servicio Nacional de Aprendizaje y auto retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta y complementario, (Articulo 125 Ley 1819 de 2016), cuando a ello hubiere lugar, pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses del calendario que legalmente sean exigibles en la fecha de cierre del proceso. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.
 
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 INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION. 

EN CASO DE NO REQUERIRSE DE REVISOR FISCAL, ESTE ANEXO DEBERA DILIGENCIARSE Y SUSCRIBIRSE POR EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPAÑÍA, CERTIFICANDO EL PAGO EFECTUADO POR DICHOS CONCEPTOS EN LOS PERIODOS ANTES MENCIONADOS.
 

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


NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA ___________________________________

FECHA: ________________________________





FORMATO No. 5 
DECLARACIÓN JURAMENTADA ARTÍCULO 9 LEY 828 DE 2003 (PERSONAS NATURALES)


Yo 	identificado  (a) con c.c  	de 	, de acuerdo con lo señalado en el artículo 9 de la Ley 828 de 2003, 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 he efectuado el pago por concepto de mis aportes y/o el  de mis empleados a los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Servicio Nacional de Aprendizaje, correspondientes a mis aportes y/o al de mis empleados en los últimos seis (6) meses del calendario que legalmente sean exigibles en la fecha de cierre del proceso.

En caso de presentar acuerdo de pago con las entidades recaudadoras respecto de alguna de las obligaciones mencionadas deberá manifestar que existe el acuerdo y que se encuentra al día en el cumplimiento del mismo. En este evento el oferente deberá anexar copia del acuerdo de pago correspondiente y el comprobante de pago soporte del mes anterior al cierre del proceso de selección.


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


NOMBRE DE QUIEN DECLARA  	
























FORMATO No. 6 
COMPROMISO TRANSPARENCIA Y ANTICORRUPCIÓN

El suscrito ______________domiciliado en________________________, identificado con ____________, quien obra en calidad de _________________, que en adelante se denomina EL PROPONENTE, manifiesta su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente COMPROMISO TRANSPARENCIA Y ANTICORRUPCION, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
 
PRIMERA: La SUPERSERVICIOS adelanta un proceso de contratación a través de MÍNIMA CUATÍA No. SSPD MC-__-2025_, para (Objeto del contrato “________”).

[bookmark: _heading=h.cdohl7xfho6z]Para desarrollar el objeto del contrato y dar cumplimiento cabal al mismo, el contratista se compromete a cumplir con las especificaciones técnicas y obligaciones establecidas en los estudios previos y pliego de condiciones del proceso de SUBASTA INVERSA No. SSPD MC-__-2025

SEGUNDA: Es de interés del proponente apoyar la acción del Estado Colombiano y de la SUPERSERVICIOS, fortalecer la transparencia en los procesos de contratación y la responsabilidad de rendir cuentas. 

TERCERA: Es de interés del proponente participar en el presente proceso de contratación, para lo cual pone a disposición de la SUPERSERVICIOS la información que sea necesaria para aportar transparencia al proceso y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción.
En consecuencia, se asumen los siguientes compromisos:
 
I. El proponente no ofrece ni da sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningún funcionario público en relación con su propuesta, con el proceso de contratación, ni con la ejecución del contrato que pueda darse como resultado de su propuesta. 
II. El proponente se compromete a impartir instrucciones a todos sus empleados o cualquier representante suyo, para que en cumplimiento de las leyes colombianas y en especial aquellas que rigen el presente proceso de contratación, se obliguen a: 

a. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la SUPERSERVICIOS, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios públicos puedan influir sobre la adjudicación del contrato. 
b. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la SUPERSERVICIOS, durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llega a ser elegida su propuesta. 

III. El proponente se compromete a revelar de manera clara y en forma total a cualquier organismo de control que así lo solicite, los nombres de todos los beneficiarios reales de sus pagos o de los efectuados en su nombre, relacionados por cualquier concepto con el presente proceso, incluyendo pagos ordinarios ya realizados y por realizar, como los que se proponga hacer si la propuesta resulta favorecida

IV. El proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en los documentos del proceso de contratación, si se verifica el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.

V. En el evento de conocerse casos especiales de corrupción en las Entidades del Estado, el proponente se compromete a reportar el hecho a la Secretaría de Transparencia, al número telefónico: (1) 5870555; vía fax al número telefónico (1) 565 86 71; o a la línea 01 8000 913040; correo electrónico, en la dirección: buzon1@presidencia.gov.co; al sitio de denuncias de la Secretaría en la página web www.anticorrupción.gov.co; correspondencia a la dirección calle 7 N° 6-54. Bogotá, o personalmente en la Calle 14 No. 7 -19 Piso 9, Bogotá, D.C.

También puede reportar el hecho a la Oficina Asesora de Control Disciplinario de la SUPERSERVICIOS. Lo anterior, sin perjuicio de denunciar el hecho ante las autoridades competentes. 

En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la Ciudad de_______ a los _____ ( ) del mes de _______ de 202_
.
 
Nombre o Razón Social del OFERENTE___________

Nombre de la Sociedad ________________________

Nombre del Representante Legal _________________


______________________________
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL  

























[bookmark: _heading=h.w40728ivwtg]FORMATO No. 7 
AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES CONTRATISTAS   Y COMPROMISO DE TRANSPARENCIA, INTEGRIDAD Y CONFLICTO DE INTERESES

La Superintendencia de Servicios Públicos Domiciliarios en adelante Superservicios, ubicada en la Carrera 18 No. 84-35 en la ciudad de Bogotá D.C, identificada con NIT. 800.250.984-6, en cumplimiento de lo establecido en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la protección de Datos Personales" y de conformidad con lo señalado en el Decreto 1074 de 2015 que incorpora en sus capítulos 25 y 26 el Decreto 1377 de 2013 y demás normas concordantes sobre protección de Datos Personales, le informa que la entidad será la responsable del tratamiento de sus datos personales y, en tal virtud, podrá recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, actualizar y en general, tratar sus datos personales que no sean de naturaleza pública.

Se le informa que usted no está obligado a suministrar sus datos personales sensibles, como los que se describen a continuación, sin embargo, la entidad necesita su autorización libre, expresa y voluntaria para tratarlos con las finalidades descritas en el presente documento (Por favor marque con “X “cada casilla, si acepta o no acepta): 

I. AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE DATOS

Se le informa que usted no está obligado a suministrar sus datos personales sensibles, como los que se describen a continuación, sin embargo, la entidad necesita su autorización libre, expresa y voluntaria para tratarlos con las finalidades descritas en el presente documento (Por favor marque con “X “cada casilla, si acepta o no acepta): 


	DATOS SENSIBLES (Art. 5 de la Ley 1581 de 2012)
	ACEPTA

	
	SI
	NO

	El origen racial o étnico
	
	

	La orientación política
	
	

	Las convicciones religiosas
	
	

	Las convicciones filosóficas
	
	

	La pertenencia a sindicatos
	
	

	La pertenencia a 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
	
	

	Los datos relativos a la salud
	
	

	La orientación sexual
	
	

	Los datos biométricos 
	
	

	Los datos de menores de edad
	
	



Además de los datos sensibles, la entidad necesita su autorización para tratar sus otros datos personales con las siguientes finalidades: (Por favor marque con “X “cada casilla, dependiendo del grupo de interés, si acepta o no acepta): 

	FINALIDAD DE TRATAMIENTO DE LOS DATOS DE    LOS CONTRATISTAS Y PROVEEDORES 
	ACEPTA

	
	SI
	NO

	Gestión contable, fiscal y administrativa de contratistas (persona natural)
	
	

	Actividades lideradas por el Grupo de Gestión del Talento Humano
	
	

	Prevención de riesgos laborales
	
	

	Investigación epidemiológica
	
	

	Programas de promoción y prevención
	
	

	Registro y vigilancia de los contratistas que ingresan a las instalaciones de la entidad
	
	

	Registros de asistencia a eventos, mesas de trabajo o videoconferencias
	
	

	Caracterización de contratistas
	
	

	Gestión de ingreso a servicios tecnológicos
	
	



DERECHOS DEL TITULAR

Sus derechos como titular del dato son los previstos en la Constitución 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 actualización y rectificación de su información frente a datos parciales, inexactos, incompletos, fraccionados, que induzcan a error, o a aquellos cuyo tratamiento esté prohibido o no haya sido autorizado.
c) Solicitar prueba de la autorización otorgada.
d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente.
e) Revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato, a menos que exista un deber legal o contractual que haga imperativo conservar la información.
f) Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las niñas y niños y adolescentes.
Estos derechos los podrá ejercer a través de los canales o medios dispuestos por la Superservicios para la atención al público, la línea de atención telefónica (571) 6913006, el correo electrónico sspd@superservicios.gov.co y las oficinas de atención al cliente ubicadas en diferentes puntos del país, disponibles de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 4:00 p.m., cuya información puede consultar en www.superservicios.gov.co, para la atención de requerimientos relacionados con el tratamiento de sus datos personales y el ejercicio de los derechos mencionados en esta autorización.

Para mayor conocimiento usted puede consultar el Manual de Políticas de Tratamiento de Datos Personales GIC-M-001 en la página web www.superservicios.gov.co.

II. CONFLICTO DE INTERÉS

El presente documento adicional a lo anterior tiene como objeto que los futuros contratistas de la Superintendencia de Servicios Públicos Domiciliarios (en adelante Superservicios), manifiesten la ausencia de inhabilidades o incompatibilidades, así como sus posibles conflictos de interés.

Para tal efecto, es importante que lea atentamente, las siguientes precisiones:

· Se define como una situación en la cual los intereses privados de una persona -como relaciones profesionales externas o activos financieros personales-, interfieren o puede entenderse que interfieren con el cumplimiento de sus obligaciones contractuales o legales y reglamentarias. 

· Los conflictos de interés pueden ser: 
a. Reales: Cuando el hecho generador del conflicto ya ha sucedido y podría estar afectando la objetividad del colaborador al evaluar un asunto particular o tomar acciones frente al mismo.
b. Aparentes: Cuando se dé una situación que otros puedan interpretar como un factor que afectaría la imparcialidad de un colaborador al evaluar un asunto particular o tomar acciones frente al mismo. 
c. Potenciales: Cuando la posibilidad de que se presente un posible conflicto de interés sea en un futuro cercano, lo cual afectaría la objetividad del colaborador al evaluar un asunto particular o tomar acciones frente al mismo. 

Algunos ejemplos de tipos de conflicto de interés:

a. Cuando el futuro contratista tiene alguna participación directa o indirecta en una empresa vigilada por la Superservicios o que esta, en su efecto, beneficie de manera particular negocios de sus familiares, amistades íntimas o socios de hecho o de derecho. (v.gr. Su esposa trabaja en la gerencia de una empresa prestadora de energía / Usted tiene acciones en una sociedad de economía mixta, que entre sus funciones tiene la de comercialización mayorista de gas).

b. Cuando alguno de los familiares hasta el tercer grado de consanguinidad (padres, hijos, hermanos, abuelos, nietos, tíos y sobrinos), segundo de afinidad (cónyuge o compañero permanente y sus hijos, padres, abuelos y hermanos), primero civil (hijos adoptivos y padres adoptantes), estén relacionados de manera directa (cargo o contrato) con empresas vigiladas. (v.gr. Usted tiene dentro de sus obligaciones, trato directo con clientes, contratistas, proveedores o competidores, que son miembros de su familia / Su tía es funcionaria de una empresa que distribuye y comercializa gas natural por red de tubería).

c. En caso de que el futuro contratista tenga una amistad muy cercana o enemistad grave, con empleados o proveedores de empresas vigiladas y sus acciones pueden interferir con el cumplimiento de sus obligaciones contractuales, legales o reglamentarias. (v.gr. Usted es muy amigo del gerente de un acueducto de su ciudad y celebra sus cumpleaños él).

d. Cuando el futuro contratista tuvo una relación contractual (por ejemplo, contrato de prestación de servicios, consultoría, asesorías, entre otros), con empresas vigiladas por la Superservicios. (v.gr. Usted suministraba e instalaba equipos de tecnología en una empresa de aseo). 

e. Cuando se trate contratos con apoderados del Estado se especificará que éstos deben declarar todos sus conflictos de interés, incluyendo los que tengan en virtud de su participación, como beneficiarios reales, en empresas y en negocios particulares. 

INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
Estas se establecen con el propósito de asegurar los intereses públicos y proteger la transparencia, objetividad e imparcialidad en las relaciones entre el Estado y los particulares. Las inhabilidades son una limitación a la capacidad de contratar con Entidades Estatales y están expresamente señaladas en la ley, que establece que no son hábiles para participar en Procesos de Contratación[footnoteRef:4]. [4:  Artículo 8 de la Ley 80 de 1993. Disposiciones especiales como los artículos 3, 5 y 90 de la Ley 1474 de 2011 y el Código Disciplinario Único contemplan otras causales de inhabilidad.
2. Icontec, ISO 37001:2016
3. Icontec, ISO 31000:2011] 


Recuerde que declarar un conflicto de interés, NO ES SINÓNIMO DE CORRUPCIÓN; por el contrario, SIGNIFICA TRANSPARENCIA en el actuar de los servidores públicos.

SOBORNO
Oferta, promesa, entrega, aceptación o solicitud de una ventaja indebida de cualquier valor (que puede ser de naturaleza financiera o no financiera), directamente o indirectamente, e independientemente de su ubicación, en violación de la ley aplicable, como incentivo o recompensa para que una persona actúe o deje de actuar en relación con el desempeño de las obligaciones de esa persona.2

CORRUPCIÓN

Uso del poder para desviar la gestión de lo público hacia el beneficio privado3

Por lo anterior declaro bajo juramento lo siguiente: 

· Que he leído el presente documento y comprendo expresamente su contenido e implicaciones legales, por lo que la suscribo de forma libre y espontánea, asumiendo la responsabilidad de los efectos de la presente y su contenido. A su vez, que me comprometo a cumplir Con la Política y objetivos del Sistema Integrado de Gestión y Mejora (SIGME), y aquellas establecidas en el Código de Buen Gobierno de la Superservicios, el cual se puede consultar en: https://www.superservicios.gov.co/Nuestra-entidad/quienes-somos
· Que no ofreceré, aceptare o solicitare una dadiva que afecte la toma de alguna decisión relacionada con el presente contrato.
· Que conozco los canales de denuncia https://www.superservicios.gov.co/Atencion-y-servicios-a-la-ciudadania/canal-dedenuncias-corrupci%C3%B3n-y-soborno que me permiten instaurar de forma anónima una denuncia por un posible acto de corrupción o soborno, sin temor a represarías.
· Cumplir con los lineamientos frente a los regalos, hospitalidad, donaciones y beneficios similares que se encuentra establecida en el código de ética e integridad de la entidad https://www.superservicios.gov.co/Nuestra-entidad/quienes-somos
· Que comprendo que tendré acceso a información confidencial, la cual trataré como tal, sin utilizarla para beneficio propio o de un tercero, ni la daré a conocer a cualquier otra persona u organización sin previa autorización.
· Que SI ( ) NO ( ) me encuentro en procesos de investigación por posibles actos de corrupción o soborno. En caso de haber respondido “SI” en el presente literal, por favor incluya una breve descripción de la investigación:
	

	



· Que SI (  ) NO (  ) me encuentro incurso en causal alguna de inhabilidad o incompatibilidad consagradas en la ley y la Constitución Política, ni en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar con entidades públicas. (En caso de haber contestado “SI”, por favor indicar la inhabilidad o incompatibilidad y/o incluya una breve descripción los hechos que la evidencien de lo contrario por favor eliminar el texto en rojo).

	

	



· Que de conformidad con lo dispuesto en el artículo 1º de la Ley 1474 de 2011, SI (  ) NO (  ) he sido condenado por la comisión de delitos contra la administración pública.

· Que SI (  ) NO (  ) tengo familiares laborando en la entidad o contratados por la misma. (En caso de haber contestado “SI”, por favor indicar el nombre, cargo o número de contrato, según corresponda, y dependencia en la que se desempeña, de lo contrario por favor eliminar el texto en rojo).

Nombre: _________________________________________________________
Cargo o No. de Contrato: ____________________________________________
Dependencia: _____________________________________________________

· Que SI (  ) NO (  ) ES POSIBLE (  ) me encuentro en una situación de conflicto de interés (real, aparente o potencial), que pueda impedirme llevar a cabo mis obligaciones objetivamente y que si surge un conflicto de intereses durante el desarrollo de mis obligaciones, debo contactar al supervisor de mi contrato. (En caso de haber respondido “SI” o “ES POSIBLE” en el presente literal, por favor incluya una breve descripción del tipo de conflicto de interés que identificó, de lo contrario por favor eliminar el texto en rojo).):  

	

	



Si se trata de un contrato de representación legal, por favor diligenciar el siguiente ítem, de lo contrario por favor continuar con la firma del documento
· Que SI (  ) NO (  ) ES POSIBLE (  ) me encuentro en una situación de conflicto de interés en virtud de mi participación, como beneficiario real, en empresas y en negocios particulares, que pueda impedirme llevar a cabo mis obligaciones objetivamente y que si surge un conflicto de intereses durante el desarrollo de mis obligaciones, debo contactar al supervisor de mi contrato. (En caso de haber respondido “SI” o “ES POSIBLE” en el presente literal, por favor incluya una breve descripción del tipo de conflicto de interés que identificó

	




Firma: _____________________________________________

Nombre: ____________________________________________

Identificación: ________________________________________









[bookmark: _heading=h.aspk0m1v2qp5]
FORMATO No. 8 
LISTAS RESTRICTIVAS SOBRE LAVADO DE ACTIVOS


______________________________, mayor de edad, identificada(o) con la cédula de ciudadanía N° ______________ expedida en __________________, en mi calidad de Representante legal de _______________________, por medio del presente documento manifiesto no hallarme relacionada(o) ni la Entidad que represento, en ninguna lista restrictiva de lavado de activos de ningún país, como las denominadas listas OFAC, listas Clinton o en listas nacionales o internacionales de organismos policiales, judiciales o de inteligencia por posibles vínculos con organizaciones delictivas. 

[bookmark: _heading=h.v9r5l36qfh0g]La presente Certificación se expide en __________________________ a los ____ días del mes _________ del año 202_.


Cordialmente,



Nombre o Razón Social del OFERENTE_____________________ 

Nombre de la Sociedad ______________________________

Nombre del Representante Legal __________________________ 

__________________________________ 
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL























[bookmark: _heading=h.4867b7yqmpye]FORMATOS PARA ACREDITACIÓN DE
[bookmark: _heading=h.20kqkphokqm1]CRITERIOS DE DESEMPATE


































[bookmark: _heading=h.tyz4uhf8nciq]FORMATO No. D-1 
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL


OFERENTE: ___________________


Yo, ____________________________, actuando como representante legal del oferente, identificado como aparece al pie de mi firma, manifiesto en mi nombre y en nombre del oferente que:

IMPORTANTE: ELIMINAR EL CRITERIO QUE NO HAYA DE APLICARSE, PUES SON EXCLUYENTES.

	CRITERIO (Marque uno sólo, según corresponda)
	SI
	NO

	En la ejecución del contrato se usarán y entregarán los bienes nacionales relevantes definidos por la Entidad, conforme al estudio previo del proceso de selección. 
	
	

	Para la prestación de los servicios, durante la ejecución del contrato, se vinculará a empleados y contratistas colombianos en un porcentaje mínimo del 40%.
	
	




Nombre o Razón Social del OFERENTE_____________________  

Nombre de la Sociedad ______________________________

Nombre del Representante Legal __________________________ 




__________________________________ 
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL















FORMATO No. D-2 
Formato Participación mayoritaria de mujeres cabeza de familia y/o mujeres víctimas de violencia intrafamiliar (persona jurídica)

Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, según corresponda, de la persona jurídica en el que mayoritariamente participen mujeres cabeza de familia y mujeres víctima de violencia intrafamiliar. En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el formato en lo pertinente. La información vertida en este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 
REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: (incluye el objeto establecido por la entidad para el proceso de selección)

Estimados señores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con el NIT [Incluir el NIT], certifico bajo la gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica está constituida por mujeres cabeza de familia y/o mujeres víctima de violencia intrafamiliar. Esta información está soportada de acuerdo con los libros de comercio de la sociedad, los cuales gozan de reserva legal en los términos del artículo 61 del Código de Comercio. 
En el siguiente cuadro señalo las mujeres cabeza de familia o mujeres víctima de violencia intrafamiliar que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  
	Identificación de las mujeres cabeza de familia o mujeres víctima de violencia intrafamiliar que participan en la persona jurídica (Incluir nombre y documento de identidad) 
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__




_______________________________________
[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda





[bookmark: _heading=h.a5p5nz4lcvp3]FORMATO No. D-3 
VINCULACIÓN DE PERSONAS EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD

[bookmark: _heading=h.n1bqgj2e27wu]Tratándose de proponentes plurales, este formato lo presentará el integrante o los integrantes que tengan una participación de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la unión temporal y aporten mínimo el veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia general habilitante]

[bookmark: _heading=h.dq2xdzt7nb8]Señores
[bookmark: _heading=h.ormtvverlix4][NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[bookmark: _heading=h.vowg9ndhl8qb][Ciudad] 

[bookmark: _heading=h.9pg3rjveptqz]REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
[bookmark: _heading=h.6ac7jr6xk38h]Objeto: [Incluir el objeto del proceso de selección definido por la Entidad.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] [identificada con el NIT __________], certifico que tengo vinculado en la planta de personal un mínimo 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 año o desde la constitución de la sociedad (para sociedades con menos de un año de constitución)], 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 contratación, a mantener vinculados a los empleados en condiciones de discapacidad por un lapso igual al del plazo de ejecución del contrato.

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.




________________________________________
[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda]











FORMATO No. D-4 
VINCULACIÓN DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSIÓN DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA

[bookmark: _heading=h.ue44rl5i8lcr]Este formato lo diligencia la persona natural, el representante legal o el revisor fiscal de la persona jurídica que tiene en su personal trabajadores mayores de edad vinculados en la planta del personal que no sean beneficiarios de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido la edad de pensión. En el caso de los proponentes plurales, este formato lo diligenciará 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]

[bookmark: _heading=h.421wy543dd5f]Señores
[bookmark: _heading=h.wqx8vbsz144b][NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[bookmark: _heading=h.a5p1tztj2cfs][Ciudad] 
[bookmark: _heading=h.cg44b1n21bqd]REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
[bookmark: _heading=h.8gloeaxmajxf]Objeto: Incluir el objeto del proceso de selección definido por la Entidad.
Estimados señores:
[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal o representante del proponente plural] de [Incluir la razón social de la persona jurídica] [identificada con el NIT __________], certifico que el número total de trabajadores personas mayores de edad vinculados en la planta del personal que no son beneficiarios de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de edad de pensión establecido en la ley es el que se relaciona a continuación: 
	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal
	Número de personas mayores no beneficiarias a la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de pensión

	
	


[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales] 
	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal de los integrantes del proponente plural
	Número de personas mayores, no beneficiarias a la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de pensión de los integrantes del proponente plural

	
	


En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.
______________________________________
[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del proponente plural]




FORMATO No. D-5 
VINCULACIÓN DE POBLACIÓN INDÍGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, RROM O GITANA

[bookmark: _heading=h.fcw4d94ygzyo]La información de este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y por tanto no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

[bookmark: _heading=h.ayvc4coqqcep]Señores
[bookmark: _heading=h.nrwb0wynp17j][NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[bookmark: _heading=h.3wy7ppkefsmd][Ciudad] 
[bookmark: _heading=h.pqgwhzdx77ce]REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
[bookmark: _heading=h.tlveprkbauup]Objeto: Incluir el objeto del proceso de selección definido por la Entidad.]

Estimados señores:
[Incluir el nombre del proponente persona natural o del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo la gravedad de juramento que:

i) El número total de trabajadores vinculados a la nómina corresponden a [Diligenciar el número de trabajadores vinculados a la nómina]

ii) En la nómina están vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuación el nombre y número de cédula de las personas que se encuentran vinculadas al proponente o integrante de la estructura plural según corresponda y respecto de las cuales se aportan las pruebas correspondientes, para acreditar la pertenencia a población indígena, negra, afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas]
	
Nombre completo  
	
Número de identificación

	
	








iii) Así mismo declaramos que las personas señaladas anteriormente se encuentran vinculadas con una antigüedad igual o mayor a un año contado a partir de la fecha del cierre del presente proceso de selección. [Para los casos de constitución inferior a un año se tendrá que indicar que las personas señaladas se encuentran vinculadas desde el momento de constitución de la misma].
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__
________________________________
[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del proponente plural]



FORMATO No. D-6 
PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN (PERSONAS JURÍDICAS)

[bookmark: _heading=h.4j1wb8b2s3mz]Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo, de la persona jurídica en el que mayoritariamente participan personas en proceso de reintegración o reincorporación de la persona jurídica. En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el formato en lo pertinente. La información de este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

[bookmark: _heading=h.5qlidv8c0njo]Señores
[bookmark: _heading=h.kwn7381f53af][NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[bookmark: _heading=h.ppsu56p52ia0][Ciudad] 


[bookmark: _heading=h.2j4br8oaoni4]REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
[bookmark: _heading=h.pe6t604swpru]Objeto: Incluir el objeto del proceso de selección definido por la Entidad.].]

Estimados señores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica y el revisor fiscal, si están obligados a tenerlo] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal o ambos] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica está constituida por personas en proceso reincorporación y/o reintegración. Esta información está soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz, o del Comité Operativo para la Dejación de Armas y el documento de identificación de cada una de dichas personas. 

En el siguiente cuadro señalo las personas en proceso de reincorporación o reintegración que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  

	Identificación de las personas en proceso de reincorporación o reintegración (Incluir nombre y documento de identidad)
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

________________________________________
[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]



FORMATO No. D-7 
PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN (PERSONAS JURÍDICAS)

[bookmark: _heading=h.34ut9xnz8thx][Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, según corresponda, del integrante del proponente plural (persona jurídica) en el que mayoritariamente participen madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegración o reincorporación. Este formato lo podrá presentar el integrante o los integrantes que, cumpliendo la condición anterior, tengan una participación de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la unión temporal y aporten mínimo el veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia general acreditada en la oferta. 

[bookmark: _heading=h.hmjrfqjgqaxq]En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin ánimo de lucro, ya sea, fundación, corporación o asociación se ajustará el formato en lo pertinente. La información de   este formato contiene datos sensibles la cual está sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podrá publicar en el SECOP I y II para su conocimiento]

[bookmark: _heading=h.1m3r7kigze9q]Señores
[bookmark: _heading=h.r236hokntqj7][NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[bookmark: _heading=h.tnzgmlmhm0o2][Ciudad] 
[bookmark: _heading=h.3sa1lt28wys5]REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
[bookmark: _heading=h.apccfpy9t2mv]Objeto: Incluir el objeto del proceso de selección definido por la Entidad.]]
Estimados señores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo la gravedad de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica del proponente plural está constituida por madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegración o reincorporación. 
En el siguiente cuadro señalo las madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reincorporación o reintegración que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  
	Identificación de las madres cabeza de familia o personas en proceso de reincorporación o reintegración (Incluir nombre y documento de identidad) 
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	


[Para la acreditación de desempate establecida en el literal (c), numeral 7, del numeral 4.6 del documento tipo incluir la siguiente redacción:]
Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona en proceso de reincorporación o reintegración, ni la persona jurídica, ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del proponente plural.
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.
________________________________________

[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o revisor fiscal]

FORMATO No. D-8  
ACREDITACIÓN MIPYME

[bookmark: _heading=h.n5i17xh0rjjf]Señores
[bookmark: _heading=h.mox4uwvldyaf][NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[bookmark: _heading=h.pfv0pkyjbiz9][Ciudad] 

[bookmark: _heading=h.9s59c01dqfk8]REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
[bookmark: _heading=h.dr5g0im6ypda]Objeto: Incluir el objeto del proceso de selección definido por la Entidad.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre o integrante persona natural y contador público o del representante legal de la persona jurídica y el revisor fiscal para las personas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda,] identificados con [Incluir el número de identificación], actuando en representación 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, pequeña y mediana empresa] de acuerdo con los criterios definidos por las normas legales vigentes. 
[Para la acreditación de desempate establecida en el literal (c), literal 10, del numeral 4.6 del documento tipo incluir la siguiente redacción:]
Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa o asociación mutual ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.

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

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










FORMATO No. D-9 
PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES


[bookmark: _heading=h.a22g2l6ma9v4]Señores
[bookmark: _heading=h.8vz4ygqs4vfh][NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[bookmark: _heading=h.wjty15ruritz][Ciudad] 


[bookmark: _heading=h.gehgq4lvght9]REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
[bookmark: _heading=h.fik4va6co3gw]Objeto: 
[Incluir cuando el Proceso de Contratación sea estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

Estimados señores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural y contador público, o el representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley, o del representante legal y contador público, según corresponda] identificados con [Incluir el número de identificación], en nuestra condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], declaramos bajo la gravedad de juramento, que de acuerdo con nuestros estados financieros o información contable con corte al 31 de diciembre del año anterior, por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) del total de pagos fueron realizados a Mipymes, cooperativas o asociaciones mutuales por concepto de proveeduría del oferente, realizados durante el año anterior.

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__.
[En el evento que sea un proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]


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



[En el evento que sea un proponente persona jurídica 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 público, según corresponda]
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