
FORMULARIO 1

CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA
Ciudad y fecha

SECRETARIA LOCAL DE SALUD ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO
Ciudad.
Referencia: Presentación de propuesta para el Proceso de Contratación Directa No. SS-CD- 2025- 259, cuyo objeto es la “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD”.

Yo 	, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
  , identificada con el NIT.  , me permito presentar, propuesta seria y formal para participar en el proceso de Contratación Directa No. SS-CIADM-2025-001, convocado por la Secretara Local de Salud – alcaldía de Soledad – Atlántico, cuyo objeto es “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD.”. conforme a la información suministrada en los términos establecidos en el proceso, en las Leyes de la República de Colombia y en particular de la Ley 80 de 1993, sus Decretos reglamentarios, y las demás normas que conforman el régimen legal del presente proceso de contratación, o que llegaren a regular algún aspecto concerniente a él objeto del proceso que se encuentra detalladamente enunciado y para todos los efectos legales, mi propuesta debe entenderse referida a los mismos, teniendo en cuenta su descripción, número y especificaciones técnicas y funcionales.
En relación con la propuesta que presento, manifiesto lo siguiente:

1. Que el proponente que represento conoce y acepta el contenido de la invitación y de sus Anexos y Formularios, así como el de cada uno de las adendas hechas al mismo.
2. Que	la	propuesta que	presento	es	irrevocable	e	incondicional,	y	obliga insubordinadamente al proponente que represento.
3. Que ni el representante legal o apoderado del proponente, ni el proponente mismo, ni sus
integrantes y directores nos encontramos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad/o incompatibilidades determinadas por la Constitución Política y la Ley aplicable.
4. Declaramos bajo juramento, el que se entiende prestado por la suscripción de la presente carta de presentación de la propuesta, que hemos declarado únicamente la verdad en la información y propuesta suministradas, y que en consecuencia no existe ninguna falsedad en la misma, siendo conscientes de las consecuencias penales que pueden derivarse de cualquier

falsedad que se evidencie en la información aportada con la propuesta, o en las declaraciones contenidas en la presente carta de presentación de la propuesta.
5. El CONTRATISTA se obliga a mantener indemne a la SECRETARIA LOCAL DE SALUD –








LCALDIA DE SOLEDAD de cualquier reclamación proveniente de terceros que tenga como causa sus actuaciones.
6. Que me obligo a suministrar a solicitud de LA SECRETARIA LOCAL DE SALUD – ALCALDIA
DE SOLEDAD cualquier información necesaria para la correcta evaluación de esta propuesta, dentro de los términos que al efecto determine esa entidad.
7. Que recibiremos notificaciones en la secretaría de su Despacho, o en la(s) siguiente(s) dirección(es): (Dirección para notificaciones): Teléfono(s): Fax
8. Que, en caso de resultar favorecidos en la adjudicación del proceso de selección y contratación, los pagos que se pacten dentro del contrato respectivo deberán consignarse en la cuenta No. (Indicar clase de cuenta, número, banco, sucursal, ciudad, país y cualquier otro dato necesario).
9. Que no nos hallamos relacionados en el Boletín de responsables Fiscales (artículo 60 Ley 610 de 2000).
10. Que la vigencia de la presente oferta es de sesenta (60) días calendario contados a partir de la presentación de la misma.
11. El plazo de ejecución del contrato es de cinco (05) meses, sin sobrepasar el 31 de diciembre de 2025, a partir de la aprobación de la garantía única por parte de la SECRETARIA LOCAL DE SALUD – ALCALDIA DE SOLEDAD o hasta agotar el presupuesto asignado antes de la fecha de ejecución lo primero que ocurra.




,	 (Firma del representante legal)





FORMULARIO No. 2
DATOS BÁSICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD	_		FECHA 	


APERTURA		CANCELACIÓN	

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario	NIT 	
	Y/O
		C.C.			 Dirección		Teléfono		Fax	



Departamento	Ciudad	Municipio	

Denominación de la cuenta	Corriente

Ahorros

Teniendo en cuenta que la Tesorería informará al proveedor sobre la realización del pago, indicando el día del giro, concepto y cuenta del beneficiario, para que éste verifique el abono en la respectiva cuenta y confirme a la Entidad, el contratista deberá manifestar si está información la recibirá por correo electrónico, para lo cual tendrá en cuenta lo siguiente:

1.	Si es a través de correo electrónico el contratista verificará que los recursos fueron recibidos y dará respuesta al correo electrónico de la Tesorería de la Entidad dentro del siguiente día hábil.

CORREO ELECTRÓNICO: 	SI (  )

TELÉFONO:		SI (	)

II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA:

Entidad Financiera	Código 	

Sucursal	Código	Ciudad	

Dirección	Teléfono	Fax	

Número de la cuenta 	 (Adjuntar certificación bancaria)



NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO




FORMULARIO No. 3

FORMULARIO COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Ciudad, seleccionar la fecha.

Señores
SECRETARIA LOCAL DE SALUD ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO
Ciudad.

Referencia: Compromiso anticorrupción del proceso de Contratación Directa No. SS -CD-2025-259, convocado por la Secretara Local de Salud – alcaldía de Soledad – Atlántico, cuyo objeto es “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD

El (los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación, persona jurídica, consorcio, unión temporal .: domiciliado en Domicio de la persona f irmante., identificado con Documentos de identif icación y lugar de expedición, quien obra en calidad de (representante legal de la sociedad, del consorcio, de la unión temporal, o de la asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: que la SECRETARIA LOCAL DE SALUD- ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO, adelanta
un proceso de selección para la celebración de un contrato estatal.
SEGUNDO: que es interés del proponente apoyar la acción del estado colombiano, y de la SECRETARIA LOCAL DE SALUD- ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;
TERCERO: que siendo del interés del proponente participar en el proceso de selección aludido en el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral anticorrupción, que se regirá por los siguientes compromisos:

COMPROMISOS ASUMIDOS.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

I. 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 Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero.
II. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente Proceso de Contratación.
III. Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente Proceso de Contratación nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia.
IV.  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.
V.  Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción.

VI.  El proponente no ofrecerá ni dará 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 celebrarse como resultado de su propuesta,
VII. El proponente se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la compañía o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su nombre;
VIII. El proponente se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y la relación contractual que podría derivarse de ella, y les impondrá las obligaciones de:
IX. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la SECRETARIA LOCAL DE SALUD- ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda inf luir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta.
X. No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la SECRETARIA LOCAL DE SALUD - ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO 8durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.
XI. Asimismo, debe tener en cuenta que los acuerdos contrarios a la libre competencia, es decir, aquellos que tengan por objeto la colusión (contrato hecho en forma f fraudulenta o engañosa) en los procesos o los que tengan como efecto la distribución de adjudicaciones de contratos, distribución de concursos o f fijación de términos de las propuestas,1 son sancionables por la Superintendencia de Industria y Comercio.
XII. El proponente se compromete a que los recursos utilizados para las gestiones precontractuales o contractuales derivadas del presente proceso no provendrán de actividades ilícitas tales como el lavado de activos, testaferrito, tráfico de estupefacientes o delitos contra el orden constitucional, o que de alguna manera contraríen las leyes de la República, la moral o las buenas costumbres.
XIII.  El proponente asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de contratación, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.

XIV. En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se f irma el mismo en la ciudad de	a los días del mes de	de la vigencia año 	


El proponente:

Firma del representante legal del proponente Nombre o razón social del oferente:
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): Nombre Representante Legal: Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) Dirección:
Teléfono: Email:














FORMULARIO No. 4
“CONSTANCIA CUMPLIMIENTO OBLIGACIONES A LOS SISTEMAS DE SALUD, PENSIONES, ARP Y OBLIGACIONES PARAFISCALES”
Ciudad	fecha	
Señores
SECRETARIA LOCAL DE SALUD ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO
Ciudad.
Yo	, identificado con cedula de ciudadanía número
	 en	calidad	de			la empresa				con Nit	manifiesto bajo la gravedad de juramento:
Que hemos cumplido con las obligaciones a los sistemas de salud, pensiones, ARP y obligaciones parafiscales señaladas en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002, a la fecha nos encontramos a paz y salvo por estos conceptos y nos comprometemos a que: durante la vigencia del contrato cuyo objeto es “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD”. Haremos los aportes que corresponden conforme a la Ley.


Firma oferente: 	

Firma del revisor fiscal y/o contador (el que aplique) que certifica: 	

Nombre: 	


C.C. 	

Tarjeta profesional No: 	
Nota: Anexar fotocopia de la cedula de ciudadanía y tarjeta profesional del contador que firma la presente certificación, así mismo antecedentes de la junta central de contadores vigente


FORMULARIO No. 5 ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD

Señores
SECRETARIA LOCAL DE SALUD ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO
Ciudad.
Referencia: Acuerdo de confidencialidad del proceso de Contratación Directa No. SS-CD-2025-259, convocado por la Secretara Local de Salud – alcaldía de Soledad – Atlántico, cuyo objeto es “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD”
El(los) suscrito(s) a saber Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o unión temporal proponente). domiciliado en Domicilio de la persona f irmante , identificado con Documento de identif icación de la persona f irmante y lugar de expedición, quien obra en calidad de representante legal Seleccionar la opción correspondiente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha sociedad, consorcio, unión temporal, o asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la cámara de comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará el proponente, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente compromiso, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

Primero: Proceso de Contratación directa No. SS-CD-2025-259, cuyo objeto es PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD

Segundo: que el proponente entiende que parte de la información a la cual tendrá acceso por causa o con ocasión de los procesos de contratación descritos en el numeral anterior se encuentra sujeta a reserva legal.
Cláusula primera. Compromisos asumidos.

El proponente, mediante suscripción del presente documento, asume los siguientes compromisos:

1. Mantener en reserva y no divulgar la información confidencial revelada por la SECRETARIA LOCAL DE SALUD- ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO o por terceros formalmente designados para el efecto.

2. Mantener en reserva y no divulgar ni utilizar, en provecho propio o de terceros y para f ines distintos a los previstos en el contrato, la información que le sea entregada directamente por la SECRETARIA LOCAL DE SALUD- ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO y/o sus designados.

3. Mantener en reserva y no divulgar por ningún motivo la información que personalmente conozca o llegare a conocer en desarrollo y ejecución de las actividades que le competan por causa o con ocasión del contrato.

4. Mantener en reserva y no divulgar la información protegida por derechos de autor o por secreto industrial de acuerdo a la normatividad vigente y que haga parte de la información confidencial.

5. Reconocer que el recibo de la información confidencial no concede, ni expresa ni implícitamente, autorización, permiso o licencia de uso de marcas, patentes, derechos de autor, o de cualquier otro derecho de propiedad industrial o intelectual de la SECRETARIA LOCAL DE SALUD- ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO

6. Suscribir, con antelación a la revelación de la información confidencial, los acuerdos de confidencialidad que se ajustan a todo lo dispuesto en el presente acuerdo con todos sus empleados y/o familiares de los mismos, contratistas, subcontratistas, proveedores y demás personas naturales o jurídicas que haya involucrado, involucre o llegare a involucrar en la ejecución de las actividades que le correspondan para el cumplimiento del objeto del contrato.

7. El proponente mantendrá una lista de usuarios de la información confidencial que será entregada al proponente cuando lo solicite.

8. Utilizar única y exclusivamente la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución de lo que le competa en relación con el contrato.

9. No utilizar la información confidencial que conozca o llegare a conocer, en desarrollo y ejecución del contrato, en provecho propio o de terceros y para fines distintos a los previstos en el mismo, prohibiéndose la divulgación inclusive para fines académicos.

10. Adoptar y mantener mecanismos internos de seguridad adecuados para proteger la confidencialidad de toda la información que conozca o llegare a conocer en desarrollo del contrato.

11. No usar la información confidencial de modo que pueda ser de alguna manera, directa o indirectamente, perjudicial para los intereses de la SECRETARIA LOCAL DE SALUD- ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO

12. No acceder, copiar, reproducir, distribuir o transmitir por ningún medio conocido o por conocer la información confidencial, en todo o en parte, sin previo y escrito consentimiento de la SECRETARIA LOCAL DE SALUD- ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO

13. Cumplir con la confidencialidad en las mismas condiciones y formas, y con el mismo cuidado con que realiza la protección de la información confidencial.

El proponente:
Firma del representante legal del proponente Nombre o razón social del oferente:
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): Nombre Representante Legal: Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) Dirección:
Teléfono:
Email:






FORMULARIO N° 6 ORGIEN LÍCITO DE RECURSOS
Ciudad y fecha Señores
SECRETARIA LOCAL DE SALUD
ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO
Ciudad.

Yo,	, Identificado (a) con cédula de  ciudadanía Nro.
	, Expedida en	, certifico que lo que los activos y recursos que conforman el patrimonio de la empresa o establecimiento de comercio
  ______________ NIT. ______________ , así como el patrimonio de cada uno de los socios, que se destinaran para el desarrollo del proceso de Contratación Directa No. SS-CD-2025-259, convocado por la Secretara Local de Salud – alcaldía de Soledad – Atlántico, cuyo objeto es “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD ATLANTICO”, Provienen de actividades licitas y que no estamos incluidos en listas nacionales o internacional de lavado de activos.

Manifestación que se entiende prestada bajo la gravedad de juramento. El proponente:

Firma del representante legal del proponente Nombre o razón social del oferente:
Identificación (NIT ☐ C.C ☐ C.E ☐): Nombre Representante Legal: Identificación (C.C ☐ C.E. ☐) Dirección:
Teléfono:

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
Ciudad	fecha	 Señores
SECRETARIA LOCAL DE SALUD ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO
Ciudad.

Yo	(nombre completo del representante legal de la persona jurídica o natural), Identificado (a) con la cédula de ciudadanía No.
	expedida en	, manifiesto que conozco de las
inhabilidades e incompatibilidades expresamente señaladas en la Ley, en especial las establecidas en la Constitución Nacional, en los artículos 8 y 9 de la Ley 80 de 1993 y demás normas concordantes con la materia y en mérito de este conocimiento declaro que no me hallo incurso en ningún evento de inhabilidad e incompatibilidad, como tampoco ostento prohibición especial para contratar con el Estado. En especial, que no aparezco reportado en el boletín de responsables fiscales expedido por la Contraloría General de la República, ni registro sanciones ni inhabilidades vigentes en el boletín de la Procuraduría General de la Nación.

Manifestación que se entiende prestada bajo la gravedad de juramento.





Atentamente;


Proponente:	 Nombre: 	
Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	

Firma: 	
FORMULARIO N° 7




CERTIFICACIÓN DE APLICACIÓN DE NORMAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL DEL LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACIÓN DEL TERRORISMO


Yo						(nombre completo del representante legal de la persona	jurídica	o	natural),	Identificado	(a)		con	la	cédula	de	ciudadanía	No.
	expedida en	, certifico que nuestra entidad cuenta con un SISTEMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIAMIENTO DEL
TERRORISMO, el cual cumple a cabalidad con las normas colombianas que le son aplicables, así:


1. LA ENTIDAD da cumplimiento a las normas y regulaciones colombianas relacionadas con la prevención y control al lavado de activos y el f financiamiento del terrorismo que le son aplicables. Si  No	
2. LA ENTIDAD cuenta con adecuadas políticas, manuales y procedimientos de prevención y control al lavado de activos y a la f financiación del terrorismo, que dan cabal cumplimiento a las regulaciones vigentes que le son aplicables. Si	No      

3. Ha estado involucrada LA ENTIDAD en investigaciones por violación a las leyes relacionadas con el Lavado de Activos y Financiación de Terrorismo. Si 	 No	

4. Ha sido sancionada LA ENTIDAD o alguno de sus empleados o directivos por violación de las leyes relacionadas con el Lavado de Activos y Financiación de Terrorismo. Si	No	



Atentamente;


Proponente:	 Nombre: 	
Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	

Firma: 	



FORMULARIO No. 9 ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS

Yo	, identificado como aparece al pie de mi f irma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
	, identificada con el NIT.	, en calidad de EL CONTRATISTA del presento proceso contractual, acepto y entiendo que al momento de presentar la oferta debo cumplir con la totalidad de los requisitos técnicos que se alistan a continuación los cuales son exigidos para la presente contratación.

	ITEM
	DESCRIPCION

	
1
	PORTAFOLIO DE SERVICIOS: El contratista deberá presentar su portafolio de servicio y propuesta del presente proceso contractual

	3
	EXPERIENCIA DEL PROPONENTE EN PRODUCIR O COMERCIALIZAR OFRECER EL SERVICIO: Con el fin de
garantizar la calidad del servicio y evitar incumplimiento en la ejecución del futuro contrato, se requiere acreditar experiencia en proyectos iguales y/o similares al objeto del presente estudio, tal acreditación será avalada con la presentación de los documentos que CERTIFIQUEN Y/O ANEXAR CONTRATOS, ejecutados y terminados en los últimos Cinco (02¿5) años a la presentación de la oferta , 

Nota: Si el EL CONTRATISTA ha realizado relaciones contractuales con la secretaria Local de Salud de Soledad, con el mismo objeto contractual, solo deberá presentar el Formulario No 11, sin adjuntar las certificaciones, la entidad verifica y dará fe de las relaciones contractuales que se dieron. 

	






2
	SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: El OFERENTE:
deberá cumplir con la implementación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo con Io establecido en el Decreto No. 1 072 de 2015 ‘Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolución No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo”. (Debe anexar certificación firmada por el representante legal que cumple con la implementación del SGSST en su empresa estipulando el porcentaje de avance del mismos) (Formulario 12 anexo)

	



3
	PERSONAS ENLACE Y O COORDINADOR DEL
PROYECTO: EL CONTRATISTA tiene que informar en su oferta las personas de enlace, que se encargaran de Resolver aquellos eventos relacionados con la ejecución del contrato
Nombres completos: 		Teléfonos 	 Correo electrónico: 	

.(anexar certificación anexo 1)

	


4
	
SOSTENIMIENTO DE PRECIOS: El CONTRATISTA deberá presentar CERTIFICACIÓN firmada por el Representante Legal de la entidad, donde se compromete con la Secretaria Local de Salud de Soledad; que una vez aceptada la oferta; y, durante la ejecución del contrato deberá mantener los precios estipulados en el contrato para el
servicio requerido (anexar certificación anexo 2)

	


5
	INFORMAR EJECUCION DEL CONVENIO:
El EL CONTRATISTA deberá presentar CERTIFICACIÓN firmada por el Representante Legal de la entidad, donde se compromete a presentar de manera mensual, la ejecución del contrato al Supervisor; e informar de manera inmediata cuando el contrato se haya ejecutado en los siguientes porcentajes:
· En un cincuenta por ciento (50%)
· En un Setenta por ciento {70%),
*	En un Noventa por Ciento (90%)

Esto con el fin de realizar los respectivos trámites administrativos tendientes a garantizar la prestación del servicio a contratar.

Nota: Llegado la ejecución del 100% de la contracción vs valor total del contrato, EL CONTRATISTA no deberá seguir prestando el servicio, la entidad estatal no se responsabiliza por servicios y valores facturados una vez se termine el contrato y no se hayan formalizados prorrogas o adiciones mediante una modificación del contrato. (anexar certificación anexo 3)

	




6
	PRESTAR LOS SERVICIOS SIN NINGÚN TIPO DE
DISCRIMINACIÓN: EL CONTRATISTA certificara que prestara los servicios objeto del presente contrato sin ningún tipo de discriminación y con la mayor diligencia y cuidado, utilizando el equipo humano, profesional, tecnólogo y técnico idóneo para cada uno de los servicios contratados, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, el orden público, la
moral v las buenas costumbres ( anexar certificación) (anexar certificación anexo 4)

	7
	CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y
OPERACIONAL: EL CONTRATISTA deberá certificar que cuenta con la capacidad administrativa y operacional para desarrollar el presente contrato (Anexo 5)

	8
	CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD DE PERSONAL: El oferente
deberá certificar que cuenta con la capacidad de personal para desarrollar el presente contrato (Anexo 6)

	9
	DESARROLLO DE ACTIVIDADES: EL CONTRATISTA certificara que cumple y desarrollar tedas actividades dispuestas en el Anexo técnico No. 1  

	10
	EL CONTRATISTA deberá coordinar con el supervisor del convenio, el tamaño del logotipo de la secretaria Local de salud de Soledad en los formatos de publicidad dispuestos para las actividades

	
11
	INDICADORES DEL SERVICIO: EL CONTRATISTA deberá presentar trimestral un informe de gestión de las actividades realizadas, con indicadores de las actividades realizadas en cobertura de población e impacto y/o resultados.

	
12
	CERTFICACION: El oferente deberá presentar por cada actividad realizada por mes VS cronograma certificado por parte del referente de acuerdo con el programa, actividad que debe ser coordinada con el mismos con posterioridad al desarrollo del evento. Requisito exigible en la cuenta de cobro  

	

13
	Lugar Realización de Congreso: Para la realización de los congresos dispuestos por cada programa. El contratista deberá realizarlos en un sitio que cumpla con todas las condiciones de adecuación para el fin y envergadura de este, cumpliendo con las condiciones dispuestas en el anexo 1, lugar que debe ser coordinado con el supervisor y referente del programa    

	14 
	Cronograma: Una vez adjudicado el contrato, el contratista deberá allegar con la carta de inicio el cronograma en coordinación con el supervisor de las actividades a desarrollar, el cual debe contener la firma del contratista, supervisor, y visto bueno del secretario Local de Salud de Soledad  

	15
	Hojas de vida: Una vez adjudicado el contrato y se de la carta de inicio el contratista deberá allegar las hojas de vida del personal profesional o requerido (debe contener datos y estudios realizados e idoneidad para desarrollar la actividad, así mismo diligenciar lo contenido en el formulario 10 )  por cada actividad, requisito que se deberá anexar por mes para las cuentas de cobro , 



Nombre del Representante Legal: 	
CC. 	

Firma : 	




FORMULARIO N° 10
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

	Ciudad y Fecha:

	Nombres y Apellidos:

	Cedula de Ciudadanía:

	Fecha de Nacimiento:	Nacionalidad:

	Profesión:

	Universidad:

	No. Registro Profesional:

	Título Obtenido:

	Especializaciones:

	

	Tiempo de Experiencia en la Profesión

	

	Tiempo de Servicio en la Institución contratista:

	



Firma del Profesional /Funcionario





Firma Representante legal


EXPERIENCIA DEL OFERENTE

	
No. contrato
	FECHA INICIO
	FECHA FINAL
	PLAZO EJECUCION
	
VALOR
	
OBJETO
	PORCENTAJE DEEJECUCION
	CONTRATANTE

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



EL CONTRATISTA deberá certificaciones realizadas con entidades públicas y/o privadas, cuyo objeto sea el mismo y/o igual al objeto del presente proceso, tal y como se estipuladas en las condiciones técnicas formulario No. 9

Nota: EL CONTRATISTA ha realizado relaciones contractuales con la secretaria Local de Salud de Soledad, con el mismo objeto contractual, solo deberá presentar el Formulario No 11, sin adjuntar las certificaciones y/o contratos, la entidad verifica y dará fe de las relaciones contractuales que se dieron. Además de lo anterior se podrán solicitar copia de los contratos y/o acta de liquidación


Atentamente;


Proponente: 	

Nombre: 	

Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	


Firma: 	
FORMULARIO N° 12




CERTFICACION DEL SISTEMA DE GESTION Y SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Yo	, identificado como aparece al pie de mi f Irma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
	, identificada con el NIT.	, en calidad de EL CONTRATISTA del presento proceso contractual, certifico que cumplo con la implementación del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, de acuerdo con Io establecido en el Decreto No. 1 072 de 2015 ‘Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del Sector Trabajo” y la Resolución No. 0312 de 2019 “Por la cual se definen los Estándares Mínimos del Sistema de Gestión de la Seguridady Salud en el Trabajo, que en la actualidad tengo un avance del[image: ] %



Atentamente;


Proponente:	 Nombre: 	
Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	


Firma: 	


OFERTA ECONOMICA DEL CONTRATISTA 

Ciudad	fecha	

Señores
SECRETARIA LOCAL DE SALUD ALCALDIA DE SOLEDAD – ATLANTICO
Ciudad.

Yo		, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de representante legal de la empresa 		, identificada con el NIT.	, presento la oferta económica para el proceso de Contratación Directa No. SS-CD-2025-259, convocado por la Secretara Local de Salud – alcaldía de Soledad – Atlántico, cuyo objeto es PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD

	No.
	PRGRAMA
	CAPACITACION
	CANT
	PRESUPUESTO
	VALOR CONTRATISTA

	



1
	



SALUD AMBIENTAL
	Desarrollar jornada de capacitación dirigida al talento humano en salud del municipio en relación a la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios, de acuerdo a lo contemplado en la Resolución 591 de del 4 de abril de 2024
	1
	$           25.000.000
	

	2
	SALUD AMBIENTAL
	Fortalecer las competencias y capacidades de los técnicos, tecnólogos y profesionales de Salud Pública municipal, en relación a la aplicación de medidas sanitarias de acuerdo a las competencias del ente territorial y lo establecido en la normatividad vigente Ley 1122 de 2007
	1
	$           25.000.000
	

	3
	NO TRANSMISIBLES
	Realizar el segundo Congreso de Riesgo Cardiovascular en el municipio de Soledad, con énfasis en Hipertensión y Diabetes
	1
	$           40.000.000
	

	4
	NO TRANSMISIBLES
	Desarrollar una jornada formativa y de actualización dirigida al talento humano del sector salud, sobre la implementación de la RIAS para población con riesgo o alteraciones en la salud oral
	1
	$           20.000.000
	

	5
	NO TRANSMISIBLES
	Desarrollar una jornada formativa y de actualización para el talento humano del sector salud sobre Protocolos y Guías de Atención Visual y Auditiva, con el objetivo de garantizar el cumplimiento de la Ruta Integral de Atención en Salud, según lo establecido en la Resolución 3280 de 2018 (médicos y optómetras).
	1
	$                   20.000.000
	

	6
	SALUD MENTAL
	Desarrollar el Primer Congreso de Salud Mental en el municipio de Soledad, un evento diseñado para abordar temas clave en el bienestar psicológico y social de la comunidad.
La programación incluirá:
1). Atención psicosocial para personas con problemas y trastornos mentales.
2). Prevención, mitigación y atención de comportamientos asociados al consumo de sustancias psicoactivas (SPA).
3). Implementación y desarrollo de la estrategia Familias Fuertes en instituciones prestadoras de salud, tanto públicas como privadas.
4). Protocolos de atención para víctimas de diferentes formas de violencia.
Este congreso reunirá a expertos y profesionales en salud mental, con el objetivo de fortalecer las estrategias de prevención e intervención en la comunidad.
	1
	$           50.000.000
	

	7
	SAN
	Realizar un Congreso en Seguridad Alimentaria y Nutricional, dirigido al personal asistencial de las IPS Públicas y Privadas del municipio (médicos, pedíatras, enfermeros y nutricionistas) que atienden menores de 5 años, para actualización de la normatividad vigente, resolución 2350 de 2020 y 2465 de 2016, con intesidad horaria de dos días (16 horas).
	1
	$           60.000.000
	

	8
	SAN
	Desarrollar el curso básico de la Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia - IAMII, dirigido a todo el personal que presta sus  servicios en las entidades de salud públicas y privadas
 (vigilancia, servicios generales, atención al usuario, personal administrativo, profesionales y técnicos en salud), con el fin de implementar la estrategia en las instituciones de salud del municipio, con intensidad de duración requerida de 8 horas.
	1
	$           35.000.000
	

	9
	SAN
	Desarrollar el Curso de Consejeria en Lactancia Materna y Alimentación Complementaria, que incluya el proceso de formación y certificación dirigido al personal asistencial que brinda esta consulta a la población gestante y lactante del municipio, así como al personal que brinda asesoría a los grupos de apoyo de Lactancia Materna del municipio de Soledad, con duración de 40 horas (24 horas teorias y 16 horas prácticas)
	1
	$           50.000.000
	

	10
	SEXUALIDAD
	Desarrollar primer Congreso Municipal de Obstetricia: Derechos Reproductivos y Atención Humanizada, enfocado en: 1) la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) y las implicaciones de la Sentencia C-355 de 2006,  2) la estrategia para la Eliminación de la Transmisión Maternoinfantil (ETMI) Plus, con el objetivo de mejorar la atención maternoinfantil y garantizar el respeto a los derechos reproductivos. Además, como parte del evento, se realizará una jornada de aprendizaje teórico-práctica sobre parto humanizado y seguro, en cumplimiento de lo establecido en la Ley 063 de 2017.
	1
	$           80.000.000
	

	11
	SEXUALIDAD
	Capacitación al talento humano en salud de las IPS y ESE para la actualización en Planificación Familiar para la Atención Primaria de Salud (Adherencia y seguimiento).
	1
	$           30.000.000
	

	12
	PAI
	Desarrollar primer Simposio sobre Lineamientos y Avances en Vacunación dirigido a profesionales de la salud, donde se abordarán los últimos avances, normativas y estrategias en inmunización. A través de ponencias sobre las mejores prácticas en vacunación, la implementación de nuevas directrices y los desafíos en la cobertura poblacional. Este simposio busca fortalecer el conocimiento y la toma de decisiones basadas en evidencia para mejorar la prevención de enfermedades a través de la inmunización.
	1
	$                   50.000.000
	

	13
	AIEPI
	Realizar Curso Clínico y Organizacional de Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) con Enfoque en Derechos, dirigida al talento humano del sector salud (medicos, enfermeras y aux de enfermeria) que ejecuta acciones de abordaje, intervención y control, para actualizar y fortalecer el desarrollo sus capacidades en la atención integral de pacientes y la gestión preventiva e intensificación de actividades de monitoreo y vigilancia ante este evento, segun lineamientos del Ministerio de Salud y Protección Social.
	1
	$                   50.000.000
	

	14
	TB - LEPRA
	Realizar un seminario en prevención de la Tuberculosis y Lepra, enfocado en:
- Actualización de los lineamientos, protocolos y guías de atención
- Nuevos avances del manejo clínico, atención integral y Tratamiento 
drigido al talento humano en salud que labora en los servicos de consulta externa y urgencias de las IPS Públicas y Privadas del municipio
	1
	$                     5.000.000
	

	15
	TB - LEPRA
	Realizar un seminario en prevención de la Tuberculosis y Lepra, enfocado en:
- Actualización de los lineamientos, protocolos y guías de atención
- Nuevos avances del manejo clínico, atención integral y Tratamiento 
drigido al talento humano en salud que labora en los servicos de consulta externa y urgencias de las IPS Públicas y Privadas del municipio
	0
	$                   25.000.000
	

	16
	ETV - ZOONOSIS
	Realizar el Primer Congreso dirigido al talento humano del sector salud, con el objetivo de fortalecer sus capacidades mediante el análisis y la actualización de los Protocolos y Guías de Atención en Dengue, Enfermedades Transmitidas por Vectores y Zoonosis.
	1
	$                   30.000.000
	

	17
	EMERGENCIAS Y DESASTRES
	Realizar un taller de formación ‘Hospitales resilientes ante emergencias de salud y desastres’ dirigido a las ips que operan en el nunicipio de Soledad
	1
	$                   30.000.000
	

	18
	EMERGENCIAS Y DESASTRES
	Realizar un taller de formación de Primero Auxilios dirigido al talento humano de la Secretaria de Salud del nunicipio de Soledad
	1
	$                   13.500.000
	

	19
	EMERGENCIAS Y DESASTRES
	Realizar un taller de formación de Primero Auxilios dirigido al talento humano de la Secretaria de Salud del nunicipio de Soledad
	0
	$                   16.500.000
	

	20
	POBLACION DIFERENCIAL
	Realizar seminario "TRANVERSALIZACIÓN DEL ENFOQUE DIFERENCIAL Y DE GÉNERO EN EL SGSSS", dirigido a referentes de las EAPB, IPS, ESE.                                                                                                          1. Cuidadode y salud desde la perspectiva de género y enfoque étnico .                                                                                                                                2. Atención diferencial en salud a personas LGBTIQ+.
	1
	$                   25.000.000
	

	21
	APS
	Desarrollar Jornada de Actualización en los Lineamientos Técnicos y Operativos de la Ruta Integral de Atención para la Promoción y Mantenimiento de la Salud, con especial énfasis en las estimaciones de ruta para la promoción y mantenimiento de la salud. Dirigida al talento humano en salud de las EAPB e IPS públicas y privadas, con énfasis en las estimaciones de ruta para la promoción y mantenimiento de la salud.
	1
	$                   40.000.000
	

	22
	P. SERVICIOS
	Desarrollar jornada formativa dirigida al talento humano del sector salud municipal en relación a PAMEC, herramienta gerencial e impacto en el logro de los objetivos institucionales
	1
	$           40.000.000
	

	23
	VIGI. EPIDEMIOLOGICA
	Desarrollar primer Simposio sobre Protocolos e Inducción al Sistema de Vigilancia Epidemiológica de MPOX: Actualización y Optimización en Sivigila WEB.
	1
	$           40.000.000
	

	TOTAL, VALOR ACTIVIDADES
	$    800.000.000
	$





EL CONTRATISTA deberá ofertar sobre el valor del presupuesto oficial estipulado en el estudio del sector.

Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.


Atentamente;

Proponente: 	

Nombre: 	

Documento de identidad:	lugar de expedición: 	
NIT: 	

Firma: 	
FORMULARIO N° 13



	


ANEXO 1
                                                 CERTFICACION PERSONAS ENLACE Y/O COORDINADOR (A)

Yo	, identificado como aparece al pie de mi f Irma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
	, identificada  con  el  NIT.	,	a
continuación, relaciono el personal de enlace durante la ejecución del contrato, para resolver aquellos eventos relacionados con la ejecución del contrato, así:



1. Nombres completos: 	


2. Teléfonos 	


3. Correo electrónico: 	


NOTA: Se deberá anexar hoja de vida de la persona de en lace o coordinadora del proyecto Atentamente;

Proponente:	 Nombre: 	
Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	

Firma: 	






ANEXO No. 2
CERTIFICACION SOSTENIMIENTO DE PRECIOS


Yo	, identificado como aparece al pie de mi f irma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
	, identificada con el NIT.	, a continuación, certificó que me comprometo con la Secretaria Local de Salud de Soledad; que una vez aceptada la oferta; y, durante la ejecución del contrato mantendré los precios ofrecidos en mi oferta económica para el servicio requerido





Atentamente;





Proponente:	 Nombre: 	
Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	


Firma: 	









ANEXO No. 3
CERTFICACION INFORMAR EJECUCION DEL CONVENIO


Yo	, identificado como aparece al pie de mi f irma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
	, identificada con el NIT.	, a continuación, certificó que me comprometo a presentar de manera mensual, la ejecución del contrato al Supervisor; e informar de manera inmediata cuando el contrato se haya ejecutado en los siguientes porcentajes:

· En un cincuenta por ciento (50%)
· En un Setenta por ciento {70%),
· En un Noventa por Ciento (90%)
· En un Noventa por Ciento (100%)


Lo anterior con el f in de realizar los respectivos trámites administrativos tendientes a garantizar la prestación del servicio a contratar.

Nota: Llegado la ejecución del 100% de la contracion vs valor total del contrato, no seguiré prestando el servicio, por tal motivo no hago responsable a la entidad estatal por servicios y valores facturados una vez se termine el contrato y no se hayan formalizados prorrogas o adiciones mediante una modificación del contrato.

Atentamente;





Proponente:	 Nombre: 	
Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	


Firma: 	






ANEXO No. 4 CERTFICACION
PRESTAR LOS SERVICIOS SIN NINGÚN TIPO DE DISCRIMINACIÓN


Yo	, identificado como aparece al pie de mi f irma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
	, identificada con el NIT.	, a continuación, certificó que prestare los servicios objeto del presente contrato sin ningún tipo de discriminación y con la mayor diligencia y cuidado, utilizando el equipo humano, profesional, tecnólogo y técnico idóneo para cada uno de los servicios contratados, sin perjuicio del cumplimiento estricto de todas las normas que le impongan las disposiciones legales y éticas o de carácter sanitario vigentes en la actualidad o que se expidan en el futuro, así como los deberes que impone la sana práctica profesional, el orden público, la moral v las buenas costumbres



Atentamente;





Proponente:	 Nombre: 	
Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	


Firma: 	




Yo	, identificado como aparece al pie de mi f irma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
	, identificada con el NIT.	, a continuación, certificó que cuento con la infraestructura y recursos necesarios para cumplir el objeto de la presente contratación, en las condiciones señaladas en los presentes términos de referencia



Atentamente;





Proponente: 	

Nombre: 	

Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	


Firma: 	
ANEXO No. 5
CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL



CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD DE PERSONAL


Yo	, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de representante legal de la empresa
	, identificada con el NIT.	, a continuación, certificó que cuento con la capacidad profesional y técnica del talento humano (profesional de la salud, tecnólogos, técnicos y otros ) necesarios para cumplir el objeto de la presente contratación, en las condiciones señaladas en los presentes términos de referencia de las condiciones técnicas, teniendo en cuenta que el personal exigido es variable de acuerdo con la necesidad del servicio, del cual presentare toda la documentación de acreditación


Atentamente;





Proponente: 	

Nombre: 	

Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	


Firma: 	
ANEXO No. 6



OTRAS CONDICIONES TECNICAS

CERTIFICACIÓN CUMPLIMEINTO DE LAS ACTIVIDADES Y PRESUPUESTO
POR PROGRAMA ANEXO 1

Yo	, identificado como aparece al pie de mi firma, obrando en calidad de representante legal de la empresa    , identificada con el NIT.	, a continuación, certificó que cumplo con el talento humano, infraestructura, elementos y equipos para desarrollar la ejecución del proceso de Contratación Directa No. SS-CD-2025-259, convocado por la Secretara Local de Salud – alcaldía de Soledad – Atlántico, cuyo objeto es “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS CAPACIDADES DEL TALENTO HUMANO DEL SECTOR SALUD Y DE APOYO A LA GESTION DE LA SALUD PUBLICA, INMERSAS EN LOS PROGRAMAS QUE INTEGRAN EL PLAN DE ACCION EN SALUD 2025 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD

Atentamente;

Proponente: 	

Nombre: 	

Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT: 	


Firma: 	
ANEXO No. 7





CERTIFICACION ESTADOS FINANCIEROS


1. Balance General y Estado de Resultados

	Cuenta
	Valor en pesos

	Activo Corriente
	

	Activo Total
	

	Pasivo Corriente
	

	Pasivo total
	

	Utilidad Operacional
	

	Gastos de intereses
	

	Patrimonio
	



2. Capacidad financiera

	Indicador
	Índice EL CONTRATISTA %

	Liquidez
	

	Endeudamiento
	

	Cobertura de Interés
	

	Rentabilidad del Patrimonio
	

	Rentabilidad del Activo
	




   NOTA : Deben anexar estados f financieros : Balance general, estado de resultado y notas vigencia 2024 Atentamente;
Proponente: 	

Nombre: 	

Documento de identidad:	lugar de expedición: 	

NIT:


Firma:
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