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ANEXO 13
OFRECIMIENTO A FACTORES DE EVALUACION

Proceso de Licitacion Publica No. No. 4143.010.32.712-2020

Grupo al gue presenta oferta: No.04

1. Factor Econémico

Valor Oferta: (expresada en letras y nimeros).

CIFRA: $.2.378.650.857

SUMA: DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y OCHO MILLONES
SEISCIENTOS CINCUENTA NI OCHOCIENTOS CINCUENTA'Y SIETE
PESOSMCTE.
VALOR
TOTAL MODALIDAD
GRUPO | CANTIDAD N® DIAS UNITARIO DE VALOR TOTAL
RACIONES COMPLEMENTO LA RACION
PREPARADO EN
SITIOE
4 33421 37 1.225.477 | noustriaLizaoa | $ 1:941,00 [ $ 2.378.650.857
ORPC

2. Promocién Habitos y Estilos de Vida Saludable.

Oferto capacitar el (indique el porcentaje marcando una x) de los padres de

familias y/o beneficiarios.

CRITERIO

MARQUE X

La propuesta que no oferte capacitar o que oferte capacitar a
menos del 2% de los padres de familia y/o beneficiarios del grupo al
que oferta, tanto del area rural como urbano, en habitos y estilos de
vida saludable

La propuesta que oferte capacitar al 2% de los padres de familia y/o
beneficiarios del grupo al que oferta, tanto del area rural como
urbano, en habitos y estilos de vida saludable

La propuesta que oferte capacitar al 5% de los padres de familia
y/o beneficiarios del grupo al que oferta, tanto del area rural como
urbano, en habitos y estilos de vida saludable
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ANEXO 13

La propuesta que oferte capacitar al 10% de los padres de familia
y/o beneficiarios del grupo al que oferta, tanto del area rural como X
urbano, en habitos y estilos de vida saludable

3. Bioseguridad.

MARQUE CON

CRITERIO UNA X SU
OFERTA

La Propuesta que utilice al momento de la entrega en las IEO
dispensador de gel antibacterial y amonio cuaternario de quinta
generacion para desinfeccidn del calzado,

La Propuesta que utilice al momento de la entrega en las |IEO
dispensador de gel antibacterial, amonio cuaternario de quinta
generacion para desinfeccion del calzado y toma de temperatura
digital

La Propuesta que utilice al momento de la entrega en las IEQ
dispensador de gel antibacterial, amonio cuaternaric de quinta
generacion para desinfeccion del calzado, toma de temperatura digital X
y lavamanos portétiles y/o dispensador mecanico de gel antibacterial

4. Ment Especial
SI_X _NO_

5- Racion para manipuladoras durante ejecucién contrato

SI_X NO

5. Racion para Manipuladoras

La suscrita__Angela Maria Ldopez Osorio, identificada con la C.C
N0.66.999.022, como Representante Legal de la_Unidn Temporal Nutriendo
Cali_2020-2, en mi calidad de proponente de la licitacién publica No.
4143.010.32.712-2020, suscribo de manera unilateral el presente documento,
mediante el cual me comprometo a suministrar la alimentacion al 100% del
personal de las manipuladoras a mi cargo en cada una de las instituciones
educativas oficiales y sus sedes, para la preparacion y suministro de las
raciones de los complementos a los beneficiarios del programa de
alimentacion escolar PAE.
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ANEXO 13

Alimentacion que se suministraré bajo mi responsabilidad, el valor econémico
serd a mi cargo y en ningln caso sera considerada como racién contratada.

Para su control se relacionara en una remision independiente.

6. Capacidades, equipo y utensilios de bodega.

ELEMENTO CANTIDAD CAPACIDAD
OFERTADA

Canastillas 3000 NO APLICA
Porta estiba 2 NO APLICA
Estiba plastica 200 NO APLICA
Balanza 1 30 Kg .

Bascula 4 300 Kg

Terrmémetro digital 2 NO APLICA
Congeladores 4 NO APLICA
Refrigeradores 4 NO APLICA

Certifico como oferente gue cuento con los elementos referenciados en la tabla

anterior, lo cual se podra verificar durante la visita a bodega.

7 menu con mejora nutricional en minutas (MARQUE CON UNA X)

DIAS DE MODALIDAD MODALIDAD RACION
MEJORAS | INDUSTRIALIZADO PREPARADO EN PARA
EN SITIO PREPARAR
FRUTAS EN CASA
(AVENA)

0 X X X

1

2
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ANEXO 13

8. Trabajadores en situacion de discapacidad

A. Certifico 10 (indicar # de trabajadores) trabajadores contratados a la
planta de personal del proponente o a sus integrantes a la fecha del
cierre del proceso de seleccion,

B. Acreditar 1 (indicar # de personas) con discapacidad que ofrecen vincular.

C. Ofrecimiento integrante de proponente plural: Fundacién Fomento Social

A. Certifico 2 (indicar # de trabajadores) trabajadores contratados a la
planta de personal del proponente o a sus integrantes a la fecha del
cierre del proceso de seleccion.

B. Acreditar 1 (indicar # de personas) con discapacidad que ofrecen vincular.

C. Ofrecimiento integrante de proponente plural: FUNCOL - Fundacién para

la Capacitacién, Desarrollo y Bienestar Humano.

9.Incentivo Laboral.

~ .PERSONAL "~ "~| ~~ MacarconX
CUUVINCULADOQ | s
21 o mas personas X

12 a 20 personas
6 a 11 personas

Cettifico que se cuenta con_21 personas vinculadas con antigiledad de un
(1) afo.

10.  Apoyo a la Industria Nacional

La suscrita Angela Maria Lopez Osorio actuando como Representante Legal
(o apoderado) de la Unién Temporal Nutriendo Cali 2020-2 de conformidad
al certificado de Existencia y Representacién Legal N°___ | en cumplimiento
a lo establecido en la Ley 816 de 2003, referente al apoyo de la Industria
Nacional y bajo la gravedad del juramento certifico que: (Marcar con una X
Unicamente el criterio al cual se ajusta)

Criterio de Evaluacion Apoyo Industria Nacional.
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ANEXO 13

LEY 816 2003 APOYO A LA Marcar con X
INDUSTRIA NACIONAL

OFRECIMIENTO
SERVICIOS 100% X
NACIONAL

OFRECIMIENTO
SERVICIOS NACIONAL 'Y
EXTRANJERO (Mixto)

OFRECIMIENTO
SERVICIOS 100%
EXTRANJERO

8. OFRECIMIENTO LEY 2046 DE 2020

PORCENTAJE DE (MARCAR CON UNA X)
OFRECIMIENTO
30%
31-35%
36-40% X
Atentamente,
D DO A0 @
[

Representante I;gz;gl
Unién Temporal Nutriendo Cali 2020-2

Angela Maria Lopez Osorio
C.C. No. 66.999.022 de Santiago de Cali

Direccion: Km 1.5 Via Cali Candelaria Condominio Industrial La Nubia il —

Bodega 50-54

Teléfonos: 435 0505

Ciudad: Candelaria (Valle del Cauca)

Correo electronico: gerencia@fomento.com.co
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CERTIFICADO DE PERSONAL VINCULADO CON DISCAPACIDAD

Yo, Angela Maria Lépez Osorio identificada con CC. 66.999.022 en condicién de
representante legal de la Fundacién Fomento Social con Nit 805.010.587-4
(Integrante de la Union Temporal Nutriendo Cali 2020-2), en calidad de proponente
en el Proceso de Licitacion Puablica No. 4143.010.32.712-2020, certifico que:

e Se tiene una planta de diez (10) trabajadores contratados por la Fundacion
Fomento Social.

o Se cuenta con una (01) persona discapacitada contratada por la Fundacion
Fomento Social.

De acuerdo a lo anterior se adjunta certificado expedido por el Ministerio de Trabajo.

Para constancia se firma a los dieciséis (16) dias del mes octubre de 2020.

Angela Maria|Lépez Osorio
cC.66.999.022 |
Representante Legal
Fundacién Fomento Social




Codigo: IVG-PD-05-AH-01 F-02
PROCESO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Versidn: 3.0

FORMATO CONSTATACION DE VINCULACION DE
TRABAJADORES EN SITUACION DE

Fecha: Warzo 14 de 2019

DISCAPACIDAD Pégina 1 de 1

LA SUSCRITA COORDINADORA DEL GRUPO DE ATENCION AL CIUDADANO Y TRAMITES
DE LA DIRECCION TERRITORIAL DEL VALLE DEL CAUCA

A QUIEN INTERESE
HACE CONSTAR:

Que, realizado el examen de Ja decumentacion acreditada por el peticionario, en relacidn cen la solicilud de
expedicién del certificado de vinculacién de trabajadores con discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 02EE2020717600100010133

FECHA RADICADO: 14 de sepliembre de 2020

NOMBRE - RAZON SOCIAL: | FUNDACICN FOMETO SOCIAL

IDENTIFICACION: 805010587-4

A, NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 10

B, NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD:
(Numeral 2 de! Anfcuio 2.2.1.2.4.2.6 del Decreto 1082 de 2015), Decrelo 0392/2018 01
Articulo 2.2.1.2.4.2.6.

¢. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS DE
UH ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 01
{Literal a Aricilo 24 Ley 361 de 1997)

D. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS
DE UN ARO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 10%
(C/A) x 100 - Escribir e} porcentaje con un decimal,

ADVERTENCIA: Recuerde que, en caso de ser beneficiado con puntajes adicionales yfo preferencia en algin
proceso de licitacidn plblica, coneurso de méritos, adjudicacién y celebracidn de conlratos, el nimero de
trabajadores con discapacidad que dio fugar a la oblencion del puntaje adicional de la oferta verificado por
esta Direccion Territorial, deberd mantenerse como minimo por un tapso igual al de la ejecucidn del cantrato.
Correspondera a la entidad o empresa contratante verificar lo antes sefialado, ariculo 2.2.1.2.4.2.7 del
Decreto 1082 de 2015, el Ministerio del Trabajo ejercera la Inspeccion, Vigitancia y Control.

A esta constancia se le debe relacionar fos frabajadores cuyo contrato de trabajo venza antes de que
expire la vigencia de [a presente constancia.

NOMBRES Y APELLIDOS €C No. VENCE CONTRATOQ (DIM/fA)

OBSERVACIONES:

La vigencia de la presente constancla es de Sels (6} Meses contados a partir de [a fecha de expedicién
y para su validez se debe dar estricto cumplimiento al articulo 2.2.1.2.4.2.7 del Decreto 10682 de 2015

Dado en la cludad de Szntiago de Ca'i {V), alos Veintiuno (21) dias del mes de septiembre del afio 2020,

ﬁ(mﬂ‘n«;u Qﬁn:‘* .
\r:':%
HELEN BARREIRO OSPINA uﬁ%‘;@

Verifid y Flabord: J.A, Abadl el
Revisé/aprobo: Halen B. reon t e ux:c.u:u_:-nml




Cédigo: FT-AlU-235

CERTIFICADO DE CALIFICACION DE PERDIDA DE [yoraian 5.0

CAPACIDAD LABORAL
Fecha de Aclualfzaclén;25.93.2018

MOTIVO DE LA SOLICITUD

FECHA DE EVALUACION FECHA DE AUDIENGIA

Ley 361 de 1997,

09-05-2018 03-05-2019

IDENTIFICACION DISCAPACITADO

TIPO # IDENTIFICACION WOMBRES ¥ APELLIDOS
CC 14675816 EDOWAR ALEXI5 LEYTON CORTES
ESTADO CIVIL EDAD OCUPACION GENERO PARENTESCO
Casado a5 Ninguna MASCULINO Colizanie
IDENTIFICACION COTIZANTE
THPO FIDENTIFICACION HOMBRES Y APELLIDDS
CcC 14675816 EDWAR ALEXIS LEYTON CORTES

DIAGNOSTICOS INTEGRALES OBJETO DE CALIFICACION

DIAGNOSTICO CLINICO ¢ODIGO GIE 10 CONTINGENCIA
HIPOACUSIA NEURQSENSORIAL, 5IN OTRA ESPECIFICACION Heos ENFERMEDAD COMUN
PERDIDA CE CAPAGIDAD LABORAL TOTAL: 31,85
. FECHA DE ESTRUCTURACION: - HANM312017
CALIFICACION DE ORIGEN: Comin
DECRETQ: 917
GRADO DE SEVERIDAD DE LA LIRS TASION: Mayor o lgual a 26% y menor a 50% Severa
Fisica COMDIGICH DE Temporal
Auditiva X DISCAPACIDAD Permanante X
Visual
TIPO DE DISCAPACIDAD  [Sordoceguera

Intelectual
Psicosocial
Miitiple

NOTA:

Se peoceda a casfoar 1a péraida da capaddad laboral y ocupaciona!l (PCLO) en primera eporluridad contorme Ley 351 da 1897 Cerificatidn cuando!
un empleador quiera emplear personas con dseapacdad y recib los benefos eslablecidos en Ley 351 do 1997 Ad 24.31 y 62

et

. ist®
Frail 012t
924
Otfa). Rul( Lista 58PS Cadena
MEDIET ESO

DEPENDENCIA TECHICA
MEDICINA DEL TRABAJO.
RegNal, 76.001-0006 Ministerio de Salud.

Nota: En virud def inciso 2 del Arllcwio 6 det Decreto 2463 de 2001, espectalments no derogado por e Arlicuo 65 del decreta 1352 de 2013 ¥ pot el Arlcuo 6 de (3 Reso'uaidn 2869 de
1899; se caifica e origen de eslos evantos da sslud por Dependenca Técnica

Ests cestificacdo ro es un Inslrumento de exoneracién de cuctas moderadoras y copages La exoneracitn a5 un aclo adméndsiralvo de sudlona Gua e geitera én la prestacdn

NOMBRES APELLIDOS:

CC:

FIRMA

FIRMA Y CEDULA DEL INTERESADO O USUARC

FECHA DE NOTIFICAGION:




CARNET DISCAPACIDAD

invitia.

NOMBRE: EDWAR ALEXIS LEYTON CORTES
1D CCl4675816
Discapacidad:

Maltiple [ ]

31,95

Fisica [ ! Sordoceguera
Auditiva Intelectual

visual | | Psicosocial PCLO:

GRADO DE SEVERIDAD OE LA LIMITACION:  Severa
CONDICION DE DISCAPACIDAD:.  Permanente
FECHA DE EXPEDICION: 09-05-2019

%

Esle cortificiirdo no es um nstrumenda de axengpcion de ~nolas

maderadoras y C.-?)pa_r;ns' La eronsracion ¢

acdmimstiaivee iy audiora que e gener en e

sericns de acusicdo a cadn bpe de discanasidad g
nonmabvidad vicente apticalils

SN ek

lackn ds

AT . LA
EOIGINA DEL HAJO
'éapemeucm CHICA

P




CERTIFICADO DE PERSONAL VINCULADO CON DISCAPACIDAD

Yo, Adriana Carolina Arias Libreros identificada con CC. 1.113.036.044 en
condicion de representante legal de FUNCOL —~ Fundacién para la Capacitacion,
Desarrollo y Bienestar Humano con Nit 800.199.142-7 {Integrante de la Unidn
Temporal Nutriendo Cali 2020-2), en calidad de proponente en el Proceso de
Licitacion Publica No. 4143.010.32.712-2020, certifico que:

o Se tiene una planta de dos (02) trabajadores contratados por FUNCOL -
Fundacion para la Capacitacion, Desarrollo y Bienestar Humano.

¢ Se cuenta con una (01) persona dlscapacnada contratada por FUNCOL -
" Fundacién para la Capacitacion, Desarrollo y Bienestar Humano.

De acuerdo a lo anterior se adjunta certificado expedido por el Ministerio de Trabajo.

Para constancia se firma a los dieciséis {16) dias del mes octubre de 2020.

Acf Neng Conolipty onnl L

Adriana Carolina Arias Libreros

CC. 1.113.036.044

Representante Legal

FUNCOL - Fundacién para la Capacitacion, Desarrollo y Bienestar Humano




Cédigo: NC-PD-05-AN-01 F-02
PROGESO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Varsidn: 3.6

FORMATO CONSTATACION DE VINCULACION DE

Fecha: Marzo 14 da 2019

TRABAJADORES EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD Pigina1de1

LA SUSCRITA COORDINADORA DEL GRUPOQ DE ATENCION AL CIUDADANG Y TRAMITES
DE LA DIRECCION TERRITORIAL DEL VALLE DEL CAUCA

A QUIEN INTERESE
HACE CONSTAR:

Que, realizado ef examen de la documentacion acreditada por el peticlonario, en refacion con la soficitud de
expedicion del certificado de vincutacién de trabajadores con discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 02EE2020717600100010593
FECHA RADICADO; 24 de septiembre de 2020
. | FUNCOL FUNDACION PARA LA CAPACITACION DESARROLLO Y
NOMBRE - RAZON SOCIAL; BIENESTAR HUMANO
IDENTIFICACION: 8001991427
A NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 02

B. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD:
{Numeral 2 def Adfculo 2.2.1.2.4.2.6 del Decrelo 1082 de 2015), Decreto 0392/2018 01
Articulo 2.2,1.2,4.2.6.

C. NUMERO DE TRABAJABORES CON DISCAPACIDAD CON MAS DE
UN ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 01
Literal a Articuio 24 Ley 361 de 1997}

D. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS
DE UN ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 50%
{C/A] x 100 - Escribir el porcentaje con un decimal,

ADVERTENCIA: Recuerde que, en caso de ser beneficiado con puntajes adicionales ylo preferencia en algdn
proceso de licitacian piblica, concurso de méritos, adjudicacion y celebracién de contratos, &l nimero de
trabajadores con discapacidad que dio lugar a la oblencidn dal puniaje adicional de la oferta verificado por
esta Direcclon Territorial, deberd mantenerse como minimo por un lapso igual al de la elecucion del contrato.
Corresponderd a la entidad o empresa contratante verificar fo antes sefialado, aticulo 2,2,1.2.4.2.7 del
Decroto 1082 de 2015, el Ministerio del Trabajo ejercera la Inspeccién, Vigilancia y Control,

A esta constancia se le debe relacionar los trabajadores cuyo contrato de trabajo venza antes de que
expire la vigencia de la presente constancia,

NOMBRES Y APELLIDOS CC No. VENCE CONTRATO {DIM/A)
OBSERVACIONES:

La vigencia de la presente constancia es de Seis (§) Meses contadas a pariir de la fecha de expedicion
ara su validez se debe dar estricto cumplimiento af arficulo 2,2.1,2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015

Dado en la ciudad de Santiaga de Cali (V), a los Veinticinco (25 dias del mes de septiembre de! afio 2020,

A7 7 -
/&@ﬂ«m@ 2.7%,, .
ey
&
HELEN BARREIRO OSPINA o,
Venficd y Elaban: JA. Abadla Corpeasiad Enrascs Ak K PN
Revisdaprobd: Hekn B, AT s wa




_DICTAMEN MEDICO DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

_RESERENCA | S0 EXAMEN EECHA EXAMEN
PARTICULAR LT 0812118 ]
- IDENTIFICACION o

Ho, IBENTIFICACKS | TA (e, APEILLIDG L APELLUDD HOMBRES

1113526886 CC [SARRIA MAURICIO |~

ESTADO CaviL ECAD |  OcUPACION Thamps GFICIO
UNIQN LIBRE 28 (PERARIO LOGISTICO
DIAGNOSTICOS ACTUALES:

JFOCOMELIA (maHormacién da origen teralogénico conslslente enla ausencia_de elemenios 6seos

y musculares en ef mismbro superior o ifericr, quedando reducida a un mundn o prominencia)

JRESUMEN HISTORIA ¥ TRATAMIENTO!

Refiere que natlo Gon un defeclo congenlo caractarizado por airofa completa de (5 mara izquierda -

RESULTARQ DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS: _ -

Examinado en ia fecha se evidoncia alrofia severa de Ia mano {zquigrda caraclenzada por esbosos de
pulpejos de dedos sin furicionalidad para reallzar pinza ni agarre clindnco, hipotrofi de anlebrazo '
resto normal,

_CALIFICACION MEDICO LABORAL

DEFICIENCIA(S] % [DISCAPACIDAD(ES) | % |MINUSVALIALSI | %
Musculo-esqueletico 2Delaconducta | 1.8|Delaonentscién - 0
Nerviosa perifarice De la comunicacion Biindependencia fisicqd 1
Reumalologia Del culdada personall  0,3[De desplazamiento 0
Digestivo Delalocomocion |  OiQcupacional | 5
Genito-uninario Disposicidn del cuemp) 0 9ntegraciébnSocial | 1
Cardio-vascular De la dastreza. 1.8{Autosuf, econdmics o 0,5
Neoplasias | De la situacion 0,71En tuncién edad g 1,25
Endoctine , TOTAL| 55 ) TOTAL B,75
Respiratorio ' PERINDA CAPACIDAD LABG 41,25%
Piol T FECHA DECLARAGION PERI 0811216
S.N.C: ) ' o _
Enfermedad mental ‘ ’ Ve
Orpanos de senfidos ' ‘ VAR
Hamalopoyelico - ' i '
e _TOTAL| 27% - ) ,ﬁ., i . cameont] l sd b
PNl A TP L ) I
] ' T iy R S sttt fiva Latnat
M _ ' 301 _i:_.:,%g;IEEQ‘E.;éiii‘;rE ﬁmgili‘l ne At Red SEed, F5356
ROMBRE MEOKQ LSENCIA BALUD OCUPAGIONAL S 1} 1 7 ;Jmf‘smo_ 1




