HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE
EL CHARCO - NARINO
NIT. 891.201.108-2

FORMATO 10 A — PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O
MUJERES VICTIMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (PERSONA JURIDICA)

Sefiores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]
Objeto:
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun
corresponda] identificado con [Incluir el nUmero de identificacién], en mi condicion de [Indicar si actia
como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razon social de la persona juridica] identificada
con el NIT [Incluir el NIT], certifico bajo la gravedad de juramento que mas del 50 % de la composicion
accionaria o cuota parte de la persona juridica esta constituida por mujeres cabeza de familia y/o
mujeres victima de violencia intrafamiliar. Esta informacién esta soportada de acuerdo con los libros
de comercio de la sociedad, los cuales gozan de reserva legal en los términos del articulo 61 del
Cdédigo de Comercio.

En el siguiente cuadro sefialo las mujeres cabeza de familia 0 mujeres victima de violencia
intrafamiliar que participan mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo
porcentaje de participacion:

Identificacion de las mujeres cabeza
de familia o mujeres victima de
violencia intrafamiliar que participan
en la persona juridica (Incluir
nombre y documento de identidad)

Numero de cuotas sociales, acciones que
poseen o el alcance o condicion de su

participacién en el caso de las personas
juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda

Direccién: Cra. 22 Calle 12 Esquina B/ Sagrado Corazén de Jesus
email: hscjeseelcharco@hotmail.com
Servimos de Corazon




HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE
EL CHARCO - NARINO
NIT. 891.201.108-2

FORMATO 10 B — VINCULACION DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

Sefiores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor
fiscal, segin corresponda] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de
[Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la persona
juridica] [identificada con el NIT ], certifico que tengo vinculado en la planta de personal
un minimo del diez por ciento (10 %) de empleados en las condiciones de discapacidad enunciadas
en la Ley 361 de 1997, contratados [con una anterioridad no inferior a un afio o desde la constitucion
de la sociedad (para sociedades con menos de un afio de constitucion)], para lo cual adjunto el
certificado expedido por el Ministerio del Trabajo.

De igual manera me comprometo en caso de resultar adjudicatario del presente Proceso de

Contratacion, a mantener vinculados a los empleados en condiciones de discapacidad por un lapso
igual al del plazo de ejecucién del Contrato.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20_ .

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor
fiscal, segln corresponda]

Direccién: Cra. 22 Calle 12 Esquina B/ Sagrado Corazén de Jesus
email: hscjeseelcharco@hotmail.com
Servimos de Corazon




HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE
EL CHARCO - NARINO
NIT. 891.201.108-2

FORMATO 10 C — VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA
PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
(EMPLEADOR — PROPONENTE)

Sefiores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor
fiscal, segln corresponda, o el representante del Proponente Plural] identificado con [Incluir el
namero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actla como representante legal o revisor
fiscal o representante del Proponente Plural] de [Incluir la razén social de la persona juridica]
[identificada con el NIT |, certifico que el nimero total de trabajadores personas mayores
de edad vinculados en la planta del personal que no son beneficiarios de la pension de vejez, familiar
o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de edad de pensién establecido en la ley es el
gue se relaciona a continuacion:

NUumero total de trabajadores Numero de personas mayores no beneficiarias a

vinculados a la planta de la pensién de vejez, familiar o de sobrevivenciay
personal que hayan cumplido el requisito de pension

[Incluir el siguiente cuadro para los Proponentes Plurales]

NUumero de personas mayores, no beneficiarias a
la pensidn de vejez, familiar o de sobrevivenciay
que hayan cumplido el requisito de pension de
los integrantes del Proponente Plural

NUumero total de trabajadores

vinculados a la planta de personal de
los integrantes del Proponente Plural

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor
fiscal, segun corresponda, o el representante del Proponente Plural]

Direccién: Cra. 22 Calle 12 Esquina B/ Sagrado Corazén de Jesus
email: hscjeseelcharco@hotmail.com
Servimos de Corazon




HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE
EL CHARCO - NARINO
NIT. 891.201.108-2

FORMATO 10 C — VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA
PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
(TRABAJADOR)

Sefiores

[NOMBRE DE LA ENTIDAD]

[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion No. [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del trabajador vinculado en la planta de personal la persona natural o de la persona
juridica] identificado con [Incluir el nimero de identificacién], en mi condicion de trabajador vinculado
a [Indicar el nombre de la persona juridica o persona natural], [identificada con el NIT I,

certifico bajo la gravedad de juramento que no soy beneficiario de la pension de vejez, familiar o de
sobrevivencia y ya cumpli la edad de pension.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o juridica]

Direccién: Cra. 22 Calle 12 Esquina B/ Sagrado Corazén de Jesus
email: hscjeseelcharco@hotmail.com
Servimos de Corazon




HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE
EL CHARCO - NARINO
NIT. 891.201.108-2

FORMATO 10 D — VINCULACION DE POBLACION INDIGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA,

Sefiores

RAIZAL, PALENQUERA, RROM O GITANA

[NOMBRE DE LA ENTIDAD]

[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir ndmero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del Proponente persona natural o del representante legal de la persona juridica o
el revisor fiscal, segun corresponda, o el representante del Proponente Plural] identificado con [Incluir
el nimero de identificacion], en mi condicién de [Indicar si actila como representante legal o revisor
fiscal] de [Incluir la razon social de la persona juridica], [identificada con el NIT , certifico
bajo la gravedad de juramento que:

i)

i)

i)

El numero total de trabajadores vinculados a la némina corresponden a [Diligenciar el
namero de trabajadores vinculados a la némina]

En la némina estan vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuacién el nombre
y nimero de cédula de las personas que se encuentran vinculadas al Proponente o
integrante del Proponente Plural segln corresponda y respecto de las cuales se aportan
las pruebas correspondientes, para acreditar la pertenencia a poblacién indigena, negra,
afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas]

Nombre completo Numero de identificacion

Asi mismo declaramos que las personas sefialadas anteriormente se encuentran
vinculadas con una antigiiedad igual 0 mayor a un afio contado a partir de la fecha del
cierre del Proceso de Contratacion. [Para los casos de constitucién inferior a un afio se
tendra que indicar que las personas sefialadas se encuentran vinculadas desde el
momento de constitucién de la misma).

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor

fiscal, segun corresponda, o el representante del Proponente Plural]

Direccién: Cra. 22 Calle 12 Esquina B/ Sagrado Corazén de Jesus
email: hscjeseelcharco@hotmail.com
Servimos de Corazon




HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE
EL CHARCO - NARINO
NIT. 891.201.108-2

FORMATO 10 E — PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE
REINCORPORACION EN PROCESO DE REINCQRPORACION Y/O REINTEGRACION
(PERSONAS JURIDICAS)

Sefiores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]
Objeto:
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica y el revisor fiscal, si estan obligados
a tenerlo] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actia
como representante legal o revisor fiscal 0 ambos] de [Incluir la razén social de la persona juridica],
[identificada con el NIT |, certifico bajo gravedad de juramento que mas del cincuenta
por ciento (50 %) de la composicion accionaria o cuota parte de la persona juridica esta constituida
por personas en proceso reincorporacion y/o reintegracion. Esta informacién esta soportada de
acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz o del Comité
Operativo para la Dejaciébn de Armas y el documento de identificacion de cada una de dichas
personas.

En el siguiente cuadro sefialo las personas en proceso de reincorporacion o reintegracién que
participan mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de
participacion:

Identificacién de las personas en NUumero de cuotas sociales, acciones que
proceso de reincorporacion o poseen o el alcance o condicion de su

reintegracién (Incluir nombre y participacién en el caso de las personas
documento de identidad) juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

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

Direccién: Cra. 22 Calle 12 Esquina B/ Sagrado Corazén de Jesus
email: hscjeseelcharco@hotmail.com
Servimos de Corazon




HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE
EL CHARCO - NARINO
NIT. 891.201.108-2

FORMATO 10 E — PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE
REINCORPORACION (PERSONA JURIDICA INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL)

Sefiores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, si estan obligados
a tenerlo] identificado con [Incluir el nGmero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actia
como representante legal o revisor fiscal o ambos] de [Incluir la razén social de la persona juridica],
[identificada con el NIT |, certifico bajo gravedad de juramento que mas del cincuenta
por ciento (50 %) de la composicion accionaria o cuota parte de la persona juridica esta constituida
por personas en proceso de reincorporacion. Esta informacion esta soportada de acuerdo con los
respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz o del Comité Operativo para
la Dejacion de Armas y el documento de identificacién de cada una de dichas personas.

En el siguiente cuadro sefialo las personas en proceso de reincorporacion que participan
mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Numero de cuotas sociales, acciones que
poseen o el alcance o condicion de su
participacién en el caso de las personas
juridicas sin animo de lucro

Identificaciéon de las personas en

proceso de reincorporaciéon (Incluir
nombre y documento de identidad)

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20_ .

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

Direccién: Cra. 22 Calle 12 Esquina B/ Sagrado Corazén de Jesus
email: hscjeseelcharco@hotmail.com
Servimos de Corazon




HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS ESE
EL CHARCO - NARINO
NIT. 891.201.108-2

FORMATO 10 F — PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O
PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACION Y/O REINTEGRACION (PERSONAS
JURIDICAS)

Sefiores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun
corresponda] identificado con [Incluir el nUmero de identificacién], en mi condicion de [Indicar si actia
como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la persona juridica],
[identificada con el NIT |, certifico bajo la gravedad de juramento que mas del cincuenta
por ciento (50 %) de la composicion accionaria o cuota parte de la persona juridica del Proponente
Plural esta constituida por madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegracion o
reincorporacion.

En el siguiente cuadro sefialo las madres cabeza de familia y/o personas en proceso de
reincorporacién o reintegracion que participan mayoritariamente en la persona juridica, junto con su
respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las madres cabeza

e Numero de cuotas sociales, acciones que
de familia o personas en proceso de

poseen o el alcance o condicion de su
participacién en el caso de las personas
juridicas sin animo de lucro

reincorporacion o reintegracién
(Incluir nombre y documento de
identidad)

Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona en
proceso de reincorporacién o reintegracién, ni la persona juridica, ni sus accionistas, socios o
representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del Proponente Plural.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20 .

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

Direccién: Cra. 22 Calle 12 Esquina B/ Sagrado Corazén de Jesus
email: hscjeseelcharco@hotmail.com
Servimos de Corazon




	Señores
	[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
	[Ciudad]
	REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]
	Objeto:
	Señores (1)
	[NOMBRE DE LA ENTIDAD] (1)
	[Ciudad] (1)
	REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] (1)
	Objeto: (1)
	Señores (2)
	[NOMBRE DE LA ENTIDAD] (2)
	[Ciudad] (2)
	REFERENCIA: Proceso de Contratación No. [Incluir número del Proceso de Contratación]
	Objeto: (2)
	Señores (3)
	[NOMBRE DE LA ENTIDAD] (3)
	[Ciudad] (3)
	REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] (2)
	Objeto: (3)
	Señores (4)
	[NOMBRE DE LA ENTIDAD] (4)
	[Ciudad] (4)
	REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] (3)
	Objeto: (4)
	Señores (5)
	[NOMBRE DE LA ENTIDAD] (5)
	[Ciudad] (5)
	REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] (4)
	Objeto: (5)
	Señores (6)
	[NOMBRE DE LA ENTIDAD] (6)
	[Ciudad] (6)
	REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] (5)
	Objeto: (6)

