DEPARTAMENTO DEL META

ANEXO 1

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA
Fecha: _

Sefores:
“ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL

ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META"
Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta

REF: CONVOCATORIA PUBLICA No. ESESS-CP-006-2025-2025
Estimados sefiores:

Por medio de los documentos adjuntos me permito presentar propuesta para participar en la
CONVOCATORIA PUBLICA No. ESESS-CP-006-2025.
En mi calidad de proponente declaro:

Que conozco el contenido de la Invitacion y las condiciones del Proceso de |a de referencia, sus informaciones
sobre preguntas y respuestas, asi como los demas documentos relacionados con los elementos a suministrar
y acepto cumplir todos los requisitos en ellos exigidos salvo las desviaciones expresamente declaradas, en el
evento que sean aceptadas por la "ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE
SALUD DE LA VEREDA RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA
DEPARTAMENTO DEL META".

De igual forma manifiesto que acepto las consecuencias que del incumplimiento de los requisitos a que se
refiere el numeral anterior se deriven.

Que en caso de que se me adjudique el contrato me comprometo a iniciar su ejecucion tan pronto como la
“ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL
ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META", d¢ la
orden de iniciacién del mismo mediante la correspondiente comunicacién escrita, y a terminarlo dentro de los
plazos contractuales de acuerdo con lo establecido en los documentos de la convocatoria.

Que conozco y acepto en un todo las leyes generales y especiales aplicables a este proceso contractual.

Que con |a firma de la presente Carta manifiesto bajo la gravedad del juramento que no me encuentro incurso
dentro de las inhabilidades, incompatibilidades o prohibiciones consagradas en la Ley, ni mi representada.

Que lef cuidadosamente la Convocatoria Plblica y elaboré mi propuesta ajustada al mismo. Por tanto, conocl
y tuve las oportunidades establecidas para solicitar aclaraciones, formular objeciones, efectuar preguntas y
obtener respuestas a mis inquietudes.

Iguaimente declaro bajo la gravedad del juramento que toda la informacién aportada y contenida en mi
propuesta es veraz y susceptible de comprobacion.

QUE MI PROPUESTA SE RESUME ASi:

Nombre completo del proponente: Cédula de ciudadania o NIT: REPRESENTANTE LEGAL: PROFESION:
PAIS DE ORIGEN DEL PROPONENTE:

(En caso de Consorcio o Unién Temporal, se debe indicar el nombre y pais de origen de cada una de las
partes que lo conforman)

VALOR PROPUESTA: §

REGIMEN TRIBUTARIO: COMUN SIMPLIFICADO__

Me permito informar que las comunicaciones relativas a este proceso de seleccidn las recibiré en la siguiente
direccion:

Direccién:
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Ciudad:
Teléfono(s):
Fax:
Atentamente,

Firma:
Nombre:
Cc.C:

NOTA:

Esta carta debe venir firmada por el proponente o por el representante legal Debidamente facultado, en caso
de personas jurfdicas, Consorcios o Uniones Temporales, so pena de ser evaluada como NO CUMPLE
JURIDICAMENTE.
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ANEXO 2 COMPROMISO ANTICORRUPCION

El suscrito a saber: xxxxxxxxxx, domiciliado en XXXXXXX, identificado con No xxxxxxxxxxxxxx, quien obra
en nombre propio quien en adelante se denominard EL PROPONENTE, manifiesto mi voluntad de asumir, de
manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCION, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

PRIMERO: Que la "ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA
VEREDA RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTC DEL
META”, realiza la CONVOCATORIA PUBLICA No. ESESS-CP-006-2025 para la celebracién de un
contrato estatal cuyo OBJETO: “ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE
SALUD DE LA VEREDA RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA
DEPARTAMENTO DEL META"

SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la accién del Estado colombiano y de la
“ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL
ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META", para
fortalecer la transparencia en los procesos de contratacién, y la responsabilidad de rendir cuentas:;

TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de contratacion aludido en
el considerando primero precedente, se encuentra dispuesto a suministrar la informacién propia que resulte
necesaria para aportar transparencia al proceso Yy, en tal sentido, suscribe el presente documento unilateral
anticorrupcidn, que se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS

EL PROPONENTE, mediante suscripcién del presente documento, asume los siguientes compromisos:

EL PROPONENTE no ofrecera ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningun funcienario publico
en relacién con su Propuesta, con el proceso de seleccidén, ni con la ejecucion del Confrato que pueda
celebrarse como resultado de su Propuesta.

EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado suyo o un agente comisionista
independiente lo haga en su nombre;

EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados y agentes y a
cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles en todo momento el cumplimiento de las leyes de la
Republica de Colombia, y especialmente de aquellas que rigen el presente el proceso de seleccién y la
relacién contractual que podria derivarse del mismo, y les impondra las obligaciones de: i) no ofrecer o pagar
sobornos o cualquier halago corrupto a los funcionarios de "ADECUACION MENOR DE LA
INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL ALTO DE CAFRE EN EL
MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META", ni a cualquier otro funcionario
publico que pueda influir en las condiciones de ejecucién o de supervisién del contrato, bien sea directa o
indirectamente, ni a terceras personas que por su influencia sobre funcionarios publicos, puedan influir sobre
las condiciones de ejecucién o supervision del contrato; y ii) no ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de
"ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL
ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META" durante el
desarrollo del Contrato.

El Proponente se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan
por objeto la colusién en el proceso de selecciéon, o como efecto la distribucién de la adjudicacién de
contratos entre los cuales se encuentre el Contrato que es materia el proceso de seleccidn referido en el
considerando primero del presente acuerdo.

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

EL Proponente asume a través de la suscripcidn del presente compromiso, las consecuencias previstas en la
convocatoria publica, si se comprobare el incumplimiento de los compromisoes de anticorrupcion.
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En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion de los compromisas unilaterales

incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de ___, a los xxxxxxxxx (_) dias del
mes de de 2025
Firma:

Nombre y Apellidos:
Identificaciéon Nimero:
Razon Social:

Nit:

Direccidn:

Teléfonos:

Celular:

Correo electrénico:

NOTA: El compromiso debe venir firmado por el proponente o por el representante legal Debidamente
facultado, en caso de personas juridicas, Consorcios o Uniones Temporales, so pena de ser evaluada como
NO CUMPLE JURIDICAMENTE.
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CARTA CONFORMACION CONSORCIO O DE UNION TEMPORAL
Ciudad y fecha,

“ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL
ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META"
Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta

Ref.: La CONVOCATORIA PUBLICA No, ESESS-CP-006-2025

Los suscritos __ ¥y , debidamente autorizados para acluar en nombre y
representacion de y , manifestamos por este documento
que hemos convenido asociarnos en (CONSORCIO O UNION TEMPORAL) para participar
en el proceso de selecciébn numero que ha abierto esa Entidad para

y por tanto, expresamos lo siguiente.

La duracion de este Consorcio o union temporal sera igual al término de ejecucién y liquidacién del contrato.
El Consorcio o unién temporal esta integrado por:

NOMBRE Y PORCENTAJE DE PARTICIPACION
%
%

La responsabilidad de los integrantes del Consorcio o union temporal es solidaria e ilimitada,

El representante del ___ (Consorcio o Unién Temporal) es: , identificado con la cédula de
ciudadania namero de , quien est4 expresamente facultado para firmar y presentar la propuesta y,
en caso de salir favorecidos con la adjudicacion, para firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que
fueren necesarias respecto a la ejecucion y liquidacion del contrato, con amplias y suficientes facultades.
Denominacién del Consorcio o unién temporal:

La sede del consorcio o unién temporal es:

Direccién Teléfono Telefax E-mail _
Ciudad

En constancia, se firma en alos __dias del mes de xxx de 2025

NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA y

C.C. No.C.C. No,

FIRMA REPRESENTANTE DEL CONSORCIO O UNION TEMPORAL
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ANEXO 4

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 (PERSONA JURIDICA)
Ciudad y fecha Sefores

OBJETO: “ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA
VEREDA RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL
META"

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta

REFERENCIA: CONVOCATORIA PUBLICA No. ESESS-CP-006-2025. CERTIFICACION SOBRE PAGO DE
APORTES PARAFISCALES, SALUD, PENSION Y RIESGOS PROFESIONALES.

Respetados sefores:

En concordancia con lo exigido en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2.002, atentamente me permito certificar
que |la empresa  esta cumpliendo con el pago de los aportes mensuales de nuestros empleados por
concepto de Salud, Riesgos Profesionales, Pensiones y aportes a la Caja de compensacion Familiar, Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, desde hace mas de seis (6) meses. El
presente certificado se expide el __de de 2025.

Atentamente

Firma:

Nombre y Apellidos: Identificacién Niimero: Razén Social: Direccién:
Teléfonos: Celular:

Correo electrénico:
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ANEXO 5 OFERTA ECONOMICA

ANEXO §

OBJETO: "ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA
RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META"

ITEM DESCRIPCION UND CANT V/UNIT V/TOTAL
ISUB-TOTAL

VALOR TOTAL COSTO DIRECTO

COSTO POR ADMINISTRACION, IMPREVISTOS Y UTILIDADES (A.L.U XX %)

VALOR TOTAL PRESUPUESTO

SON XXXXXXXXXXXXXKXXXXX MILLONES DE PESOS ($XXXXXXXKXXKXXRXXXXXXXX)

Firma:

Nombre y Apellidos: Identificacién Numero: Razén Social:
Nit.:
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ANEXO &

Ciudad y fecha Sefiores

"ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL
ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META”
Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta

Asunto: Declaracién de multas y/o sanciones

Yo identificado con cédula de ciudadania ___y representante legal de

, declaro bajo gravedad de juramento, que la firma que represento no ha side objeto de multas ylo
sanciones a consecuencia de incumplimientos cualquiera sea su denominacién, durante los Gltimos dos (2)
afios.

Cordialmente,

Firma:

Nombre y Apellidos: Identificacién Nimero: Razén Social: Direccién:
Teléfonos: Celular:

Correo electrénico:
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ANEXO 7

CARTA DE COMPROMISO DE PROFESIONALES DEL EQUIPO DE TRABAJO CONVOCATORIA
PUBLICA No. ESESS-CP-006-2025

OBJERTO: “ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA
VEREDA RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL
META"

Yo (nombre del profesional) identificado (a) con cédula de ciudadanfa No. (nimero de cédula) y matricula
profesional, de (profesién) No. (niimero de matricula), manifiesto que estoy dispuesto (a) y comprometido
(a) para asumir el cargo de (cargo propuesto para el desarrollo del contrato), y que cumpla con los
requisitos y calidades exigidos en los documentos del presente proceso, para trabajar durante la ejecucidn de
las obras que se contraten,

Adicionalmente, certifico que mi hoja de vida no se encuentra en la propuesta de ninguna oftra firma
participante en este proceso.

Firma del profesional propuesto: Nombre y Apellidos: Identificacién Ndmero: Direccion:
Teléfonos: Celular:
Correo electrénico
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FORMULARIO N° 1 EXPERIENCIA GENERAL

CONVOCATORIA PUBLICA No. ESESS-CP-006-2025-2025

Gy

DEPARTAMENTO DEL META

OBJETO: “ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA
VEREDA RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL

META"

NOMBRE DEL PROPONENTE:

N° CONTRATO/CONTRATANTE [CONTRATISTA (OBJETO [% PART. PIALOR EN
P

ESOS

VALOR
EN
ISMMLV

FECHA
SUSCRIPCION

FECHA
TERMINACION

NB
FOLIO

IETAL EN SMMLV

Observaciones:

Este anexo debera diligenciarse en todas las columnas. La informacién incluida en el sera responsabilidad del proponente,

so pena de las acciones legales pertinentes

* En caso de que este cuadro no sea suficiente para la consignacién de la informacién suministrada podra reproducirse.

NOMBRE Y FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
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FORMULARIO N° 2 PARA CAPACIDAD RESIDUAL DE CONTRATACION CONVOCATORIA No. ESESS-CP-006-2025

OBJETO: "ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL
ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META"

TO PLAZO DE FECHA CONTRACTUAL DE VALOR DEL [VALOR DEL [VALOR TOTAL iV
FORMA DE EJECUCION ICONTRATO ICONTRATO EJECUTADO ENPEN
oBieto  [EYECUCION  [iagses) NICIACION (DD- [TERMINACION (DD- |EN PESOS  [EN SMMLV  SMMLV EJ
M- AA) MM-AA) EN

La informacién incluida en este formulario es de responsabilidad del proponente.
Nota No. 1: para cada conirato se debe indicar la razén social del contralante, el nimero y/o objelo y si se ha ejecutado en
forma individual (i), en consorcio (c) o en unién lemporal (ul) y el porcentaje de parlicipacion del inlegrante.
Nota No. 2: en el caso de contralos suscritos en consarcio o unién temporal indicar en las columnas (3) y (4) unicamenle el
valor que corresponde segun la pariicipacion.
Nota No. 3: los valores consignados en las columnas (2) deben expresarse en pesos colombianos.
La capacidad residual de contratacion es de:
SMMLV
Nombre Razén social del proponente o del integrante del consorcio o unién temporal:
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FORMULARIO N° 3

e

DEPARTAMENTO DEL META

EXPERIENCIA DEL PERSONAL PROFESIONAL CONVOCATORIA PUBLICA No ESESS-CP-006-2025-

2025

OBJETO: "ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA
RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META"

NOMBRE DEL PROPONENTE:

NOMBRE DEL ICARGO FECHA DE LA [TITULO EXPERIENCIA [EXPERIENCIA
PROFESIONAL PROPUESTO [TARJETA ESPECIALIZACION |GENERAL EN [ESPECIFICA
PROFESIONAL [MAESTRIA IANOS EN MESES
DOCTORADO
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CONVOCATORIA PUBLICA No. ESESS-CP-006-2025

“ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA RURAL
ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META"

FORMATO 10 - PUNTAJE DE INDUSTRIA NACIONAL

FORMATO 10A - PROMOCION DE SERVICIOS NACIONALES O CON TRATO NACIONAL

[Este Formato UNICAMENTE debe ser diligenciado por los Proponentes nacionales o extranjeros con trato
nacional, o los Proponentes Plurales integrados por estos. En ningun caso el Formato debe diligenciarse por
los Proponentes extranjeros sin derecho a trato nacional que opten por el puntaje correspondiente a la
incorporacién de componente nacional en servicios extranjeros]

Senores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Direccién de la Entidad] [Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion CONVOCATORIA PUBLICA No ESESS-CP-006-2025
Objeto: ADECUACION MENOR DE LA INFRAESTRUCTURA DEL PUESTO DE SALUD DE LA VEREDA
RURAL ALTO DE CAFRE EN EL MUNICIPIO DE PUERTO CONCORDIA DEPARTAMENTO DEL META"

Estimados sefores.

"[Nombre del representante legal del Proponente]” en mi calidad de representante legal de [Nombre del
Proponente - persona juridica] o [Nombre del Praponente- persona natural] o [Nombre del representante del
Proponente Plural] en adelante el "Proponente”, presento ofrecimiento optando por el puntaje por apoyo a la
industria nacional por la prestacién de Servicios Nacionales o con Trato Nacional,

[Opcién 1. Incorporar si la Entidad Estatal determina que existe al menos un bien nacional relevante
contenido en el Registro de Productores de Bienes Nacionales, aplicando la definicién de Servicios
Nacionales del articulo 2.2.1.1.1.3.1 del Decreto 1082 de 2015 y la metodologla definida en la Matriz 4- Bienes
nacionales relevantes para la obra publica.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en caso de resultar adjudicatario incorporaré a la ejecucién del
contrato los bienes nacionales relevantes establecidos por |la Entidad Estatal en el Pliego de Condiciones:

1.

2,

El cumplimiento de esta obligacién sera verificado por la interventoria o la supervisidn, seglin corresponda,
durante la ejecucion del contrato. A tales efectos, se deberan presentar facturas, 6rdenes de compras,
certificaciones y cualquier otro documento que permita establecer que los bienes empleados para el desarrollo
de la obra efectivamente fueron adquiridos a proveedores inscritos en el Registro de Productores de Bienes
Nacionales y que fueron obtenidos durante la vigencia del registro de los respectivos bienes.

[Opcién 2. incorporar si la Entidad determina que no exlsten bienes nacionales relevantes incluidos en el
Registro de Productores de Bienes Nacionales, aplicando la definicién de- Servicios Nacionales del articulo
2.2.1.1.1.3.1 del Decreto 1082 de 2015]
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Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en caso de resultar adjudicatario para la ejecucion del objeto
contractual destinaré un porcentaje de empleados o contratistas por prestacién de servicios colombianos, de

al menos el [el Proponente incluiré el porcentaje definido por la Entidad Estatal, sin perjlicio de incluir uno

superior] del total del personal requerido para el cumplimiento del contrato.

Para el cumplimiento de esta obligacion, tendra que verificarse la nacionalidad del personal, para lo que
debera presentarse alguno de los documentos de las personas con las cuales se cumple el porcentaje de
personal no inferior al [el Proponente incluird el porcentaje definido por la Entidad Estatal, sin perjuicio de
incluir uno superior]. Adicionalmente, el Contratista, a partir de iniciar la ejecucion del contrato, debera allegar
mensualmente una declaracién expedida por su representante legal en la que conste que mantiene el
porcentaje de personal nacional y adjuntar el soporte de la vinculacién aboral o por prestacién de servicios de
ese personal.

[Opcién 3. Esta opcién UNICAMENTE puede ser diligenciada por los proponantes extranjeros con derecho a
trato nacional o Proponentes Plurales conformados por estos, que manifiesten su voluntad de acogerse a la
regla de origen de su pais]

Manifiesto que los servicios ofrecidos para la eventual ejecucién del objeto contractual son originarios de
[indicar nombre del pals de origen de los servicios], pais con el que la Reptblica de Colembia [indicar si; A)
tiene vigente un Acuerdo Comercial, en los términos del Capitulo Vi del documento basé: B) ha certificado
Trato Nacional por reciprocidad; o C) se trata de un pafs miembro de la Comunidad Andina de Naciones].

A efectos de demostrar el origen de los servicios, me acojo a la regla de origen prevista en [Indicar el
instrumento juridico o comercial en el que se regula la regla de origen del correspondiente pafs], para lo cual
adjunto la siguiente documentacion: [Sefialar anexos al Formato 9, requeridos para demostrar el origen de los
servicios en el correspondiente pals].

Atentamente,

Nombre del Proponente Nombre del representante legal

C.C de

Direccién de correo Correo electrénico Ciudad

[Firma del Proponente o de su representante legal]

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
@ PBX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918663
5 www.esemeta.gov.co
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FORMATQ 10B - INCORPORACION DE COMPONENTE NACIONAL EN SERVICIOS EXTRANJEROS
[Este formato NO debe ser diligenciado por Proponentes nacionales o extranjeras con trato nacional:
Unicamente Io dili diligenciara los Proponentes extranjeros sin derecho a trato nacional que opten por el .
puntaje correspondiente a incorporacién de componente nacional en servicios extranjeros, También podra
ser diligenciado por los Proponentes Plurales integrados: por al. menos un extranjero sin derecho a trata
nacional.]

Sefores

[NOMBRE DE LA ENTIDAD]

[Direccién de la Entidad] [Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir numero del Proceso de Contratacién], en adelante
el

“Proceso de Contratacion”

Objeto:

[Incluir cuando el proceso es estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los clales
se presenta oferta.]

Estimados sefores:

"INombre del representante legal del Proponente]"‘'en mi calidad de representante legal de [Nombre del
Proponente - persona jurldica] o [Nombre del Proponente- persona natural} en adelante el “Proponente”,
presento ofrecimiento para contratar durante el proyecto personal de origen colombiano,

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en caso de resultar adjudicatario, incorporaré a la ejecucion
del contrato mas del noventa por ciento (80 %) del personal técnico, operativo y profesional de origen
colombiano,

El cumplimiento de esta obligacién sera acreditado durante la ejecucion del Contrato mediante |a entrega de
alguno de las documentos de las personas. Adicionalmente, el Contratista, a partir de iniciar con la
ejecucion del contrato, debera allegar mensualmente una declaracién expedida por su representante legal
en la que conste que se mantiene el porcentaje de personal técnico, operativo y profesional colombiano y
adjuntar el soporte de la vinculacion laboral o por cualquier otra modalidad de ese personal,

Atentamente,

Nombre del Proponente Nombre del representante legal
C.C; de

Direccién de correo Correo electrénico

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto Villavicencio - Meta
@ PBX: 6610200, Linea Gratuita: 018000918663

%, www.esemeta.qov.co

- gerencia@esemeta.(ov.co
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL METAE.S.E.'
SALUD"
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Lagwr imema gu Mate £7.8

Soluclén Salud

VINCULACION Y/O ACTUALIZACION DE CONTRAPARTES PERSONA Ni

SARLAFT/FPADM Y DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERE

DATOS DE SOLICI

FECHA DE SOLICITUD:

TIPO DE SOLICITUD: (marcar con X)

VINCULACION

TIPO DE USUARIO: (marcar con X)

CLIENTE

CONTRATISTA

DATOS BASICOS DE PERSO

NOMBRE COMFLETO

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTII

Cedula
ciudadania

Pasaporie

Cedula
Extranjeria

NUMERO DE IDENTIDAD

FECHA DE EXPEDICION

dd

min aada

FECHA DE NACIMIENTO:

dd/mm/aaaa

LUGAR DE NACIMIENTO: (Pais, di

ciudad)

GENERO: (marcar con X)

F (Femenino)

OCUPACION (marcar.

EMPLEADO

PENSIONADO

INDEPENDIENTE

RENTISTA

DIRECCION DE RESIC

BARRIO

TELEFONO RESIDENCIA

CIUDAD

NUMERO DE CELULAR

TIPO DE VIVIENDA (man

PROPIA

FAMILIAR

PERSONAS A CARGO:

VALOR ARRIENDO:

GASTOS FAMILIA

INFORMACION LABI

NOMBRE DE LA EMPRESA / NEGOCIO D
CARGO: FECHAL
CIUDAD: dd
DIRECCION:

TELEFONO:

S| USTED ES UN PEP (PERSONA EXPUESTA PUBLICAMENT

POR SU ACTIVIDAD O CARGO USTED:

Si NO




Maneja recursos publicos

Ejerce algln grado de poder publico

Goza de reconocimiento publico

INFORMACION FINAN
POR FAVOR RELACIONE LOS PRODUCTOS FINAN

PRODUCTO FINANCIERO NUMERO ENTII

OPERACIONES INTERNA

REALIZA USTED OPERACIONES CON MONEDA EXTRANJERA

S| NO IMPORTACIONES
PRODUCTOS FINANCIERQOS El

INVERSIONES TRANSFERENCIAS

TIPO DE PRODUCTO NUMERO DE PRODUCTO ENTIDAD MON

SUMINISTRO Y ACTUALIZACION

EL SERVIDOR PUBLICO PROVEEDOR CONTRATISTA se obliga con la Empresa Social d
y verificable y a actualizar su informacién personal, comercial y financiera, por lo menos una (1) vez al afio, o ¢
El incumplimiento de esta obligacion, faculta a la Empresa Social del Estado del Estado del Departamento
tipo de relacion contractual o comercial que tenga.

DECLARACION DE ORIGEN DE Fi

Obrando en propio nombre y/o de la persona juridica que represento, de manera voluntaria y dando certeza de
la Empresa Social del Estado del Departamento del Meta E.S.E “Solucién Salud, con el propésito de dar ¢
concerniente al Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorisma y Fir
de vinculo o relacién comercial con la Empresa Social del Estado del Departamento del Meta E.S.E “Soluc

Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesidn u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no
2. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me compron
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a financiacién del terrorismo, ¢

4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detallo ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen:

CONFINDECIALIDAD DE LA |

Comprendo y acepto que las bases de datos, documentacién y en general toda la informacion a la que tenga ¢
CONTRATISTA, son de propiedad de la Empresa Social del Estado del Departamento del Meta E.S.E “Sol
utilizara para fines distintos al cargo suscrito con la entidad.

También me comprometo a no utilizar comercialmente los datos a los cuales tenga acceso, ni compartirlos o e

De igual manera declaro conocer |a politica de manejo de datos de la Empresa Social del Estado del Departan
proteccion de datos personales manejados por la Empresa Social del Estado del Departamento del Meta E.S.
quedando obligado a respetarlo y aplicarlo en el manejo de la informacién que reciba o a la que tenga acceso.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO




La Empresa Social del Estado del Departamento del Meta E.S.E “Solucién Salud le informa que sus dalos
comunicacion permanente y eficaz con usted sobre las aclividades de la Empresa Social del Estado del Dep
indirectamente. Manifiesto mi autorizacion expresa, previa y voluntaria para el tratamiento de mis datos por la

Conozco y me compromelo a cumplir con el Cédigo de Etica, Buen Gobierno y Transparencia y lodos los linea
Financiacién del Terrorismo y la Financiacion de la Proliferacion de Armas de Deslruccion Masiva — SARLAFT,
prevencion y gestion del riesgo.

Autorizo a la Empresa Social del Estado del Departamento del Meta E.S.E “Solucién Salud, a consultary -
en las listas establecidas para el control y prevencion de Lavado de Activos y la Financiacion de Terrorismo.

DECLARACION JURAM

Yo obrando en nombre propio y en calidad de miembro directivo de la, manifiesto bajo la gravedad de juramen

e No he sido declarado responsable penalmente por delitos contra la administracion piblica, el orden econén
Social del Estado del Departamento del Meta E.S.E “Solucién Salud en la comision de estos delitos.

e No he sido sancionado con la declaracién de caducidad de un contrato celebrado con una entidad publica,

Ni yo, ni ninguno de los miembros inmediatos de mi familia hasta cuarto grado de consanguinidad, cuarto grad
suegro, nuera o yerno, hijo adoptivo y/o padre o madre adoptante), tenemos intereses privados que puedan er
Departamento del Meta E.S.E “Solucién Salud".

En el caso de que una o varias de las situaciones anteriormente mencionadas cambien, es mi deber persconal,
base en los marcos normativos vigentes. ‘

DECLARACION DE CONFLICT!

Declaro de forma libre y voluntaria mis conflictos de interés y me comprometo a realizar la actualizacion de esl
En caso de encontrarme implicado o evidenciar un conflicto de interés, declaro que lo informaré de manera op
a alguna de las siguientes preguntas es afirmativa, proporcione por favor la informacion solicitada.

¢En la Empresa Social del Departamento del Meta E.S.E "Solucién Salud” laboran o prestan servicios de cual
algan familiar o pariente de hasta cuario grado de consanguinidad, cuarto grado de afinidad y Unico civil (padre
nieto, hermano, cényuge, tio, sobrino, primo, suegro, nuera o yerno, hijo adoptivo y/o padre o madre adoptante

Vinculo familiar/ Parentesco Nombre completo

¢Es duefio, socio, accionista, representante legal, directivo o empleado de empresas, sociedades, consorcios,

establecimientos comerciales y/u organizaciones que tengan relacion comercial con |la Empresa Social del De
Meta E.S.E "Solucion Salud” ?

NIT Razén social/ Nombre de la empresa

¢ Tiene algun familiar o pariente de hasta cuarto grado de consanguinidad, cuarto grado de afinidad y Gnico civ
abuelo, nieto, hermano, cényuge, tio, sobrino, primo, suegro, nuera o yerno, hijo adoplivo y/o padre o madre a
sea socio o accionista con mas de treinta por ciento (30%) de parlicipacion en una empresa o que tenga el cor

y que a su vez dicha empresa sea cliente o proveedor de la Empresa Social del Departamento del Meta E.S.E
Salud"?

No. de

Vinculo familiar/ Parentesco Nombre completo . e o
identificacion

Razén s¢




¢ Ha ofrecido directa o indirectamente, incentivos econdmicos y/o no econdmicos a proveedores, contratistas, «
directivos y funcionarios de la Empresa Social del Departamento del Meta E.S.E “Solucién Salud”, o cualq
el fin de influenciar sus decisiones en el gjercicio de los servicios que presta a la Empresa Social del Departa
E.S.E “Solucion Salud”?

Por favor amplie la informacion:

¢ Ha usado su posicidn como directivo de la Empresa Social del Departamento del Meta E.S.E “Solucién Salud
reputacién y logos de la entidad con el fin de obtener beneficios, para usted o terceros?

Por favor amplie la informacion:

¢, Ha revelado alguin tipo de informacién privada, semiprivada o sensible de la Empresa Social del Departamen’
E.S.E “Solucion Salud” a la que tenga acceso en el gjercicio de sus actividades, para beneficio personal, de al
cercano o de un tercero? (Ley 1581/2012)?

Por favor amplie la informacion:

FIRMA'Y HUELL

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado en el presente documento, declaro que la informacion

FIRMA
CAMPO EXCLUSIVO PARA VALIDACION POR |

VERIFICACION DE LA INFORMACION
Fecha: ah : Hora:
Nombre:
Cargo:
Firma;

En caso de diligenciamiento electrénico:

Declaro haber leido, entendido, aceptado y autorizado lo estipulado en este documento (con firma y hu

DOCUMENTACION ANEXA PARA PERSONAS NATURAL: Se anexaran los documentos que se estipulen en

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO

Resultado de verificacior

VoBo. Oficina Juridica
VoBo. Planeacion ( Calidad)




'SOLUCION . Cédigo: o N

VERSION 01 FR-RH.98 Slaimd,
ATURAL VIGENCIA DOCUMENTO Wi/
'S 2024/10/25 CONTROLADO META
TUD

dd/mm/aaaa
ACTUALIZACION
PROVEEDOR

INA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DAD (marcar con X)

Otro ; CUAL?

LUGAR DE EXPEDICION

epartamento y

M (Masculino)

con X)

EMPLEADO CON NEGOCIO

OTRO ;CUAL?

JENCIA
DEPARTAMENTO CORREO ELECTRONICO
car con X)
ARRENDADA
RES:
ORAL

ETALLE ACTIVIDAD (Sélo para independientes)

JE INGRESO

TIPO DE VINCULACION

mm aaaa

FlJO INDEFINIDO OTRO 4 Cual?

E) CONTESTE LA SIGUIENTE INFORMACION

S| RESPONDIO AFIRMATIVO A ALGUNAS DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES; POR

FAVOR ESPECIFICAR




ICIERA
ICIEROS QUE TIENE EN COLOMBIA

JAD SUCURSAL ANTIGUEDAD

CIONALES

INDIQUE CUALES: OTRAS
EXPORTACIONES

N EL EXTERIOR

OTRAS

(CUALES OTRAS?

ITO CIUDAD PAIS MONEDA

DE INFORMACION

lel Estado del Departamento del Meta E.S.E “Solucidén Salud” a entregar informacion veraz
;ada vez que asi lo solicite, suministrando la totalidad de los soportes documentales exigidos.
del Meta E.S.E “Solucién Salud” para terminar de manera inmediata y unilateral cualquier

ONDOS Y/O BIENES

: que todo lo aqui consignado es cierto, realizo la siguiente: Declaracién de origen de fondos a
sumplimiento a lo sefialado al respecto en las normas internas y externas que regulan lo
lanciacion de la Proliferacién de Armas de Destruccion Masivas, para establecer cualquier tipo
ion Salud.

provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
neto a actualizarla anualmente.

Jrupos o actividades terroristas.

NFORMACION

1cceso en el marco de las actividades a desempefiar cmo SERVIDOR PUBLICO y/o
ucion Salud, por lo tanto, me comprometo y garantizo que, ni directa, ni indirectamente se

najenarlos sin autorizacién, ni prestar con ellos servicios a terceros.

nento del Meta E.S.E “Solucién Salud, para el cumplimiento de |a ley 1581 de 2012 sobre la
Z “Solucion Salud, gue se encuentra publicado en la pagina web www.esemeta.gov.co,

DE DATOS PERSONALES.




i personales seran almacenados, en nuestras bases de datos, y tratados para mantener una
artamento del Meta E.S.E "Solucién Salud o en las que ésta participe directa o
Empresa Social del Departamento del Meta E.S.E "Soluciéon Salud.

mientos definidos para la prevencién y Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, la
/FPADM, declaracion y resolucion de conflictos de interés, y demas programas orientados a la

verificar mis datos en las cenlrales de informacion y/o bases de datos puiblicas, especiaimente

ENTADA

fo que:

nico social y contra el patrimonio econémico y no he implicado, ni utilizado a la Empresa

que haya implicado la utilizacion de la entidad

lo de afinidad y Unico civil (padre, hijo, abuelo, nieto, hermano, cényuge, tio, sobrino, primo,
itrar en conflicto con mis obligaciones para con la Empresa Social del Estado del

informar con oportunidad el hecho acontecido para asi tomar las medidas pertinentes con

0S DE INTERES

a informacién de acuerdo con lo requerido por el Cadigo de Integridad, Elica y Buen Gobierno.
ortuna a la Empresa Social del Departamento del Meta E.S.E “Solucion Salud". Si la respuesta

quier indole
2, hijo, abuelo, Sl NO
n7?

No. de identificacién Cargo
negocios,
parlamento del Sl NO

Tipo de vinculo (dueiio, socio, accionista, representante legal, directivo o empleado)

il (padre, hijo,
doptanie) que
trol de la misma Sl NO
“Solucién ‘

ycial / Nombre de la empresa

% de participacién




clientes,
uier tercero, con

: NO
imento del Meta Sl
I", asi como la S| NO
to del Meta
gun familiar Sl NO

A

que he suministrado es veraz y procedo con la firma del documento

HUELLA

EL OFICIAL DE CUMPLIMIENTO

DILIGENCIAR EN CASO DE REQUERIR AMPLIAR INFORMACION

OBSERVACIONES:

ella), la informacién suministrada es exacta y correcta.

HUELLA

1 el proceso correspondiente, de acuerdo con el tipo de relacién o vinculo con la entidad.

POR LA INSTITUCION

| de datos:

FECHA : HORA:




