

DOCUMENTOS ANEXOS
I. CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA OFERTA
Ciudad y Fecha 
Señores 
MUNICIPIO DE SARAVENA 
Saravena

Referencia:  PROCESO DE SELECCIÓN DE MÍNIMA CUANTÍA No. XXXXXXXXX

Estimados Señores:
El(los) suscrito(s) obrando en nombre propio y/o en representación de _______________________________expreso (amos) interés en participar en la invitación publica de la referencia, para lo cual acompaño a la presente los documentos habilitantes solicitados.

1. Estoy autorizado para suscribir y presentar la oferta en nombre del proponente.
1. Conozco los Documentos del Proceso, incluyendo adendas, y acepto los requisitos en ellos contenidos. Dentro de los documentos presentados a la Entidad no altero los ítems, la descripción, las unidades o cantidades establecidas en el anexo 5. 
1. Conozco las leyes de la República de Colombia que rigen el proceso de contratación. 
1. Tengo conocimiento acerca de las características y condiciones del sitio de ejecución del proyecto. 
1. Conozco el sitio donde se ejecutará el contrato y asumo los riesgos previsibles inherentes al mismo, así como aquellos asignados en la Invitación.
1. La información contenida en todos los documentos de la oferta es veraz y asumo total responsabilidad frente a la entidad cuando los datos suministrados sean falsos o contrarios a la realidad, sin perjuicio de lo dispuesto en el Código Penal y demás normas concordantes.
1. Ni los integrantes del proponente plural, ni los socios de la persona jurídica que representó, ni yo nos hallamos incursos en causal alguna de conflicto de interés, inhabilidad o incompatibilidad de las señaladas en la Constitución y en la ley.
1. Ni los integrantes del proponente plural, ni los socios de la persona jurídica que representó, ni yo nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar, ni nos encontramos incursos en ninguno de los conflictos de intereses para participar establecidos en la ley.
1. En caso de conocer que los integrantes del proponente plural, los socios de la persona jurídica que representó o yo nos encontramos incursos en alguna inhabilidad o conflicto de interés sobreviniente, contemplados en la normativa vigente, nos comprometemos a informar de manera inmediata tal circunstancia a la entidad, para que tome las medidas legales pertinentes. Este compromiso lo adquirimos en total independencia de la etapa en que se encuentre el proceso de contratación (precontractual, contractual y/o post contractual).
1. Ni los integrantes del proponente plural, ni los socios de la persona jurídica que represento (se exceptúa las sociedades anónimas abiertas), ni a mí, se nos ha declarado responsables judicialmente por actos de corrupción, la comisión de delitos de peculado, concusión, cohecho, prevaricato en cualquiera de sus modalidades, soborno trasnacional, lavado de activos, enriquecimiento ilícito, entre otros, de conformidad con la ley penal colombiana y los tratados internacionales sobre la materia, así como sus equivalentes en otras jurisdicciones.
1. Ni los integrantes del proponente plural, ni los socios de la persona jurídica que represento, ni yo estamos incursos en la situación descrita en el numeral 1 del artículo 38 de la Ley 1116 de 2006.
1. Conozco y acepto el Anexo denominado “Pacto de Transparencia” relacionado en la Invitación y me comprometo a darle estricto cumplimiento. 
1. Los recursos destinados al proyecto son de origen lícito y no hemos participado en actividades delictivas, así como no hemos recibido recursos o facilitado actividades contrarias a la ley.
1. Al momento de la presentación de la oferta, ni mis representados ni yo nos encontramos incursos en alguna de las causales de rechazo señaladas en la presente invitación. 
1. Si se acepta la oferta me comprometo a constituir las garantías requeridas y a suscribir éstas dentro de los términos señalados para ello. 
1. La oferta está constituida por todos los anexos requeridos en la invitación aplicables al proponente y documentos de soporte presentados.
1. La oferta fue elaborada teniendo en cuenta todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demás contribuciones que se causen con ocasión de la presentación de la oferta y que en consecuencia no presentaré reclamos con ocasión del pago de tales gastos. 
1. Declaro que me informaré de todas las etapas y decisiones del proceso de contratación, consultado el Sistema Electrónico Para la Contratación Pública; y en caso de que me deban comunicar o notificar alguna decisión autorizo a la entidad para que lo haga al correo electrónico indicado al final de este documento.
1. [Incluir numeral cuando la oferta contiene información reservada] La oferta contiene información reservada en los siguientes folios [Incluir los folios o el número de folios donde se encuentra la información reservada] de acuerdo con la Ley [Incluir la norma que le otorga el carácter de reservado]
1. Me comprometo, en caso de resultar adjudicatario, a cumplir todas las especificaciones técnicas relacionadas y requeridas en las Especificaciones Técnicas de la Invitación.
1. Autorizo que la entidad consulte la información comercial o financiera pertinente para el proceso de contratación, bajo el entendido que la entidad debe guardar confidencialidad sobre la información sujeta a reserva. 
1. Recibiré notificaciones del contrato en:
	Persona de contacto
	

	Dirección y ciudad
	[Dirección de la compañía]

	Teléfono
	[Teléfono de la compañía]
	Celular
	[Teléfono de la compañía]

	Correo electrónico
	[Dirección de correo electrónico de la compañía]



Atentamente, 

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL PROPONENTE: ________________________
NIT			:	__________________________________________
REPRESENTANTE LEGAL: (PARA PERSONA JURÍDICA) _________________
N° CEDULA		:	__________________________________________
DIRECCIÓN		:	__________________________________________
TELÉFONO		:	__________________________________________
CIUDAD		:	__________________________________________
E-MAIL		:	__________________________________________

Atentamente,
 
(Nombre del Proponente o Representante Legal)
(Cédula de Ciudadanía o N I T)

DOCUMENTOS ANEXOS
2 CONFORMACIÓN DE PROPONENTE PLURAL

[El Proponente deberá diligenciar el Formato dependiendo de la forma asociativa con la que se presente (Consorcio o Unión Temporal)]

ANEXO 2ª — DOCUMENTO DE CONFORMACIÓN DE CONSORCIO

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Dirección de la Entidad]
[Ciudad] 

REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]

Objeto: 

Estimados señores:

Los suscritos, [Nombre de la persona natural o del representante legal del integrante 1] y [Nombre de la persona natural o del representante legal del integrante 2] debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de [Nombre o razón social del integrante 1] y [Nombre o razón social del integrante 2], respectivamente, manifestamos por medio de este documento que hemos convenido asociarnos en Consorcio para participar en el Proceso de Contratación y, por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1. El Consorcio está integrado por los siguientes miembros:
	Nombre del integrante
	Compromiso (%) (1)

	[Indicar los nombres de los integrantes del Consorcio]
	[Indicar el porcentaje de participación de cada uno de los integrantes]

	
	

	
	










(1) El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes, debe ser igual al 100%.

2. El Consorcio se denomina Consorcio _____________________.

3. El objeto del Consorcio es ________________.


4. La duración de este Consorcio es ___________________.


5. El representante del Consorcio es ____________________________ [Indicar el nombre], identificado con cédula de ciudadanía ______________ de ____________________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes facultades.

6. [Incluir este numeral cuando el Proponente estime conveniente nombrar un Representante Suplente:] El representante suplente del Consorcio es ____________________________ [Indicar el nombre], identificado con cédula de ciudadanía _________________ de ____________________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes facultades.

[Definir, si es del caso, los eventos en los cuales puede intervenir el representante suplente del Consorcio].

7. El señor[a] ___________________ [Indicar el nombre del representante legal del Consorcio] acepta su nombramiento como representante legal del Consorcio [Nombre del Consorcio].

8. En caso de resultar adjudicatario, la facturación la realizará: [Nombre del Consorcio, nombre del integrante o nombre de todos los integrantes]. 

9. [La Entidad y los Proponentes podrán incluir cláusulas adicionales que no contradigan lo dispuesto en los Documentos Tipo para regular la relación negocial entre los integrantes].

10. El domicilio del Consorcio es:


Dirección de correo	___________________________________________
Dirección electrónica	___________________________________________
Teléfono	___________________________________________
Telefax	___________________________________________
Ciudad	___________________________________________

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

____________________________________             ____________________________________
[Nombre del Proponente o representante legal	        [Nombre del Proponente o representante legal
de cada uno de los integrantes]			        de cada uno de los integrantes]
				
____________________________			________________________________
[Nombre y firma del representante 			[Nombre y firma del representante del Consorcio]	                                                                suplente del Consorcio]


ANEXO 2B — DOCUMENTO DE CONFORMACIÓN DE UNIÓN TEMPORAL

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Dirección de la Entidad]
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación], en adelante el “Proceso de Contratación”   

Objeto: 

Estimados señores:

Los suscritos, [Nombre de la persona natural o del representante legal del integrante 1] y [Nombre de la persona natural o del representante legal del integrante 2] debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de [Nombre o razón social del integrante 1] y [Nombre o razón social del integrante 2], respectivamente, manifestamos por medio de este documento que hemos convenido asociarnos en Unión Temporal para participar en el Proceso de Contratación y, por lo tanto, expresamos lo siguiente: 

1. La Unión Temporal está integrada por los siguientes miembros, los cuales ejecutarán las actividades que se describen a continuación:
	Actividades y términos en la ejecución del contrato (1)
	Compromiso (%) (2)
	Nombre del integrante a cargo de la actividad

	[El integrante debe describir pormenorizadamente las actividades que ejecutará en desarrollo del contrato.]
	[Indicar el porcentaje de cada actividad que se compromete a ejecutar]

[En el evento que la actividad sea realizada por dos (2) o más miembros se indicará el porcentaje de compromiso en relación con cada miembro]

	

	
	
	

	
	
	




(1)	La extensión de la participación se indicará en función de las actividades a ejecutar en el proyecto.
(2)	El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes, debe ser igual al 100%.

2. La Unión Temporal se denomina Unión Temporal ________________.

3. El objeto de la Unión Temporal es ________________.


4. La duración de la Unión Temporal es de _____________.


5. El representante de la Unión Temporal es ___________________ [Indicar el nombre], identificado con la cédula de ciudadanía ________ de ________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes facultades.


6. [Incluir este numeral cuando el Proponente estime conveniente nombrar un Representante Suplente:] El representante suplente de la Unión Temporal es ____________________________ [Indicar el nombre], identificado con cédula de ciudadanía. ______________ de ____________________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes facultades.


[Definir, si es el caso, los eventos en los cuales puede intervenir el representante suplente de la Unión Temporal.]

7. El/La señor [a] ___________________ [indicar el nombre del representante legal de la Unión Temporal] acepta su nombramiento como representante legal de la Unión Temporal [Nombre de la unión temporal] 

8. En caso de resultar adjudicatario, la facturación la realizará: [Nombre de la Unión Temporal, nombre del integrante o nombre de todos los integrantes]


9. [La Entidad y los Proponentes podrán incluir cláusulas adicionales que no contradigan lo dispuesto en los Documentos Tipo para regular la relación negocial entre los integrantes.]


10. El domicilio de la Unión Temporal es:


Dirección de correo	___________________________________________
Dirección electrónica	___________________________________________
Teléfono	___________________________________________
Telefax	___________________________________________
Ciudad	___________________________________________

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


_________________________________                   ___________________________________
[Nombre del Proponente o representante legal	        [Nombre del Proponente o representante legal de cada uno de los integrantes]			        de cada uno de los integrantes]
				


____________________________		        ___________________________________
[Nombre y firma del representante de la Unión 	        [Nombre y firma del representante      Temporal]	                                                           suplente de la Unión Temporal]


DOCUMENTOS ANEXOS
ANEXO 3 – PAGOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002

(PERSONAS JURÍDICAS)

[Este Formato debe ser diligenciado por las personas jurídicas nacionales y extranjeras con domicilio o Sucursal en Colombia las cuales deberán acreditar este requisito respecto del personal vinculado en Colombia].
[Cuando la persona jurídica no esté exonerada en el pago al sistema de aportes parafiscales, deberá incluir el siguiente texto y ajustar el Formato en lo correspondiente:]
[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica], identificado con [Mencionar el número de identificación], en mi condición de representante legal de [Señalar la razón social de la persona jurídica] identificada con el NIT [Indicar  el NIT], bajo la gravedad del juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de compensación familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y al Servicio Nacional de Aprendizaje (artículo 65 de la Ley 1819 de 2016), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente Proceso de Contratación. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

[Incluir el nombre del revisor fiscal, según corresponda], identificado con [Mencionar el número de identificación], y con tarjeta profesional [Señalar el número de tarjeta profesional] de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de revisor fiscal de [Indicar  la razón social de la compañía] identificada con el NIT [Incluir el NIT], debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________, luego de examinar los Estados Financieros de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, bajo la gravedad del juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje (artículo 65 de la Ley 1819 de 2016), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente Proceso de Contratación. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 

[En el evento en que la sociedad no tenga más de seis (6) meses de constituida, deberá acreditar los pagos a partir de la fecha de su constitución como sigue:] 

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica] identificado con [Mencionar el número de identificación] en mi condición de representante legal de [Señalar la razón social de la persona jurídica] identificada con el NIT [Indicar  el NIT], bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y  Servicio Nacional de Aprendizaje, (artículo 65 de la Ley 1819 de 2016), pagados por la compañía a partir de [fecha de constitución]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

[Incluir el nombre del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Mencionar el número de identificación], y con tarjeta profesional [Incluir número de tarjeta profesional] de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de revisor fiscal de [Señalar la razón social de la persona jurídica] identificada con el NIT [Indicar  el NIT], debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________,luego de examinar los Estados Financieros de la compañía, de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, bajo la gravedad de juramento certifico el pago de los aportes de salud, riesgos laborales, pensiones y aportes a las cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, (artículo 65 de la Ley 1819 de 2016), pagados por la compañía a partir de [fecha de constitución]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.
[En caso de presentar acuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente mencionadas, se deberá precisar el valor y el plazo previsto para el acuerdo de pago, con indicación del cumplimiento de esta obligación, caso en el cual deberá anexar copia del acuerdo de pago correspondiente y el comprobante de pago soporte del mes anterior al cierre del Proceso de Contratación]

[Cuando la persona jurídica esté exonerada de aportes parafiscales de acuerdo con el artículo 114-1 del Estatuto Tributario modificado por el artículo 65 de la Ley 1918 de 2016, deberá incluir el siguiente texto y ajustar el Formato en lo correspondiente:]  

Conforme con el artículo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento, manifiesto que me encuentro exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, las sociedades y personas jurídicas y asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios, correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos de diez (10) salarios mínimos mensuales legales vigentes.

[Cuando la persona jurídica no haya tenido personal a cargo dentro de los seis (6) meses anteriores a la presentación de la propuesta deberá manifestarlo de la siguiente manera:] 

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Mencionar el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Señalar la razón social de la persona jurídica] identificada con el NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento, manifiesto que dentro de los seis (6) meses anteriores a la fecha de firma del contrato no tuve personal a cargo y, por ende, no estoy obligado a efectuar el pago de Aportes Legales y seguridad social.
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ del 20__.

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

Nota: Para los Proponentes Plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos señalados. Adicionalmente, el Proponente adjudicatario debe presentar, para la suscripción del contrato, ante la dependencia respectiva, la declaración donde demuestre el pago correspondiente al Sistema de Seguridad Social Integral y Aportes Legales cuando a ello haya lugar. 
 

ANEXO 3 -PAGOS AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

(PERSONAS NATURALES)


El Proponente persona natural deberá acreditar la afiliación a los Sistemas de Seguridad Social en salud y pensiones, aportando los certificados de afiliación respectivos. El Proponente podrá demostrar la afiliación entregando el certificado de pago de planilla, pero no será obligatoria la presentación de este último. Los certificados de afiliación se allegarán con fecha de expedición no mayor a treinta (30) días calendario anteriores a la fecha del cierre del Proceso de Contratación. En caso de modificarse la fecha de cierre del proceso, se tendrá como referencia para establecer el plazo de vigencia de los certificados de afiliación la originalmente contemplada en el Pliego de Condiciones. 

La persona natural que reúna los requisitos para acceder a la pensión de vejez, o se pensione por invalidez o anticipadamente, presentará el certificado que lo acredite y, además la afiliación al sistema de salud.

Nota: Para los Proponentes Plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos señalados. Adicionalmente, el adjudicatario debe presentar, para la suscripción del respectivo contrato, ante la dependencia respectiva, la declaración donde demuestre el pago correspondiente al Sistema de Seguridad Social Integral y Aportes Legales cuando a ello haya lugar. 




DOCUMENTOS ANEXOS
ANEXO 4
1. RELACIÓN DE EXPERIENCIA PROPONENTE



Ciudad y Fecha 


Invitación No.			: _____________________________________
Objeto				: _____________________________________
Proponente			: _____________________________________
		


	N°
	Objeto
	Entidad Contratante
	Contratista
	Valor del Contrato en $
	Fecha de Inicio
	Fecha de Finalización 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	











(Nombre del Proponente o Representante Legal)

 (Cédula de Ciudadanía o N I T)
DOCUMENTOS ANEXOS
ANEXO 5
2. PROPUESTA ECONÓMICA
Ciudad y Fecha 

Invitación No.			: _____________________________________
Objeto				: _____________________________________
Proponente			: _____________________________________

	ÍTEM
	DESCRIPCIÓN
	UNIDAD
	CANT
	VALOR UNITARIO
	VALOR TOTAL

	1
	Examen médico ocupacional, (Pre-Ingreso, periódico y/o egreso)
	Unidad
	61
	
	

	2
	Audiometría
	Unidad
	67
	
	

	3
	Visiometría
	Unidad
	67
	
	

	4
	Perfil lipídico
	Unidad
	67
	
	

	5
	Glicemia
	Unidad
	67
	
	

	6
	Examen psicosensométrico
	Unidad
	7
	
	

	7
	Prueba Psicotécnica (test warteg y test cochin)
	Unidad
	8
	
	

	8
	Radiografía – RX de columna (incluye preparación)
	Unidad
	20
	
	

	9
	Espirometría
	Unidad
	7
	
	

	10
	EKG (mayores 40 años)
	Unidad
	38
	
	

	11
	Exámenes ocupacionales completo con énfasis de Trabajo en Alturas (Incluido Audiometría, visiometría, perfil lipídico, Glicemia)
	Unidad
	9
	
	

	12
	Evaluación médica post – incapacidad o Evaluación médica por retorno laboral o Evaluación médica ocupacional de seguimiento o de control.
	Unidad
	6
	
	

	13
	Pruebas de detección de alcohol en aire expirado (alcoholimetría) en saliba.
	Unidad
	12
	
	

	TOTAL
	



Nota: El proponente para elaborar el presupuesto, deberá tener encuentra lo establecido en el numeral de propuesta económica del presente proceso.

_______________________________________
(Nombre del Oferente o Representante Legal)
(Cédula)

DOCUMENTOS ANEXOS
ANEXO 6
6 ESPECIFICACIONES TECNICAS 
Ciudad y Fecha 

Invitación No.			: _____________________________________
Objeto				: _____________________________________
Proponente			: _____________________________________
1. ALCANCE 

El contratista deberá ejecutar el objeto contractual dentro de los plazos y condiciones definidos en el Documento de Especificaciones Técnicas Mínimas, desarrollando todas las actividades previstas para el proyecto.

La prestación del servicio comprende la realización de las evaluaciones médicas ocupacionales a 76 funcionarios de la planta de la Alcaldía Municipal de Saravena, Arauca, conforme a la normatividad vigente y a los lineamientos técnicos definidos por la entidad, garantizando calidad, oportunidad, confidencialidad, adecuado registro de resultados y emisión del concepto de aptitud laboral correspondiente

El contratista deberá prestar el servicio de evaluaciones médicas ocupacionales cumpliendo con las características, lineamientos técnicos y requisitos establecidos en la Ley 1562 de 2012, el Decreto 1072 de 2015 y la Resolución 1843 de 2025 del Ministerio de Salud y Protección Social, norma que regula la práctica, contenido, responsables, manejo y custodia de las evaluaciones e historias clínicas ocupacionales. 

La prestación del servicio deberá garantizar oportunidad, calidad, confidencialidad, emisión del concepto de aptitud y el cumplimiento de las obligaciones del empleador dentro del Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo.


	[bookmark: _Hlk204935416]ITEM
	Denominación del Bien 
	EXAMEN MÉDICO OCUAPCIONAL, (Pre-ingreso, periódico y/o egreso)

	




















1
	Denominación Técnica del Bien 
	Examen médico ocupacional

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Evaluar el estado de salud del trabajador en relación con los riesgos a los que está o estará expuesto en su puesto de trabajo, identificando restricciones, aptitudes y condiciones que puedan afectar su seguridad y desempeño laboral.
Tipos de Exámenes Médico-Ocupacionales
Examen de Ingreso
1. Establece línea base de salud antes de iniciar labores.
1. Determina aptitud para el cargo según riesgos ocupacionales.
Examen Periódico
1. Programado: anual o según exposición a riesgos críticos.
1. Por cambio de ocupación: cuando el cargo o exposición cambia.
1. Evalúa efectos del trabajo en la salud.
Examen de Egreso
1. Verifica el estado de salud al finalizar la relación laboral.
1. Importante en riesgos como ruido, sustancias químicas, alturas, etc.
Profesional Requerido: Médico especialista en medicina laboral y/o en SST
Soportes: Certificado del médico ocupacional

	
	Cantidad
	61

	
	Valor Unitario
	83.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Audiometría 

	









2
	Denominación Técnica del Bien 
	Audiometría

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Tipo: Audiometría Tonal (vía aérea)
Ambiente: Cabina Sonoamortiguada
Frecuencias evaluadas: 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz.
Equipo: Audiómetro Amplivox – Auriculares
Profesional Requerido: Fonoaudióloga especialista en Seguridad y salud en el trabajo.
Soportes: Audiograma con interpretación, recomendaciones

	
	Cantidad
	67

	
	Valor Unitario
	$ 60.500

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Visiometría

	3
	Denominación Técnica del Bien 
	Visiometría

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Evalúa la agudeza visual y capacidades funcionales relacionadas con tareas que demandan precisión visual (Agudeza visual lejana y cercana, visión cromática, visión binocular, movimientos oculomotores y profundidad)
Equipo: Visiometro, optotipo
Profesional Requerido: Optómetra especialista en Seguridad y salud en el trabajo
Soportes: Resultados

	
	Cantidad
	67

	
	Valor Unitario
	60.500

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Perfil lipídico

	










4
	Denominación Técnica del Bien 
	Perfil lipídico

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Evalúa el metabolismo de grasas y el riesgo cardiovascular del trabajador, muestra en sangre venosa. El trabajador debe estar en ayunas.
Componentes del examen
1. Colesterol Total
1. HDL (colesterol de alta densidad)
1. LDL (colesterol de baja densidad)
1. Triglicéridos
1. Índice colesterol total / HDL (si se reporta)
Profesional Requerido: Bacteriólogo
Soportes: Resultados 

	
	Cantidad
	67

	
	Valor Unitario
	$ 110.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Glicemia

	5
	Denominación Técnica del Bien 
	Glicemia

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Detecta las alteraciones del metabolismo de glucosa, como prediabetes o diabetes, que pueden comprometer la seguridad del trabajador, muestra en sangre venosa, en ayunas.
Tipo de examen
1. Glicemia en ayunas (glucosa basal).
Profesional requerido: Bacteriólogo
Soportes: Resultados

	
	Cantidad
	67

	
	Valor Unitario
	$ 45.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Examen psicosensométrico

	
	Denominación Técnica del Bien 
	Examen psicosensométrico 

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Evaluar las habilidades psicomotrices, perceptivas, cognitivas y sensoriales del trabajador para determinar su idoneidad en tareas que requieren alto nivel de coordinación, atención, reacción y toma segura de decisiones.

Componentes del examen: Coordinación visomotora, tiempo de reacción visual y auditivo, atención y concentración, percepción de profundidad y espacial, lateralidad y orientación espacial, motricidad fina.

Equipo psicosensometricos

Profesional requerido: Psicólogo con experiencia en manejo de equipos psicosensometricos

Soportes: Resultados

	
	Cantidad
	7

	
	Valor Unitario
	$ 180.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Prueba Psicotécnica

	7
	Denominación Técnica del Bien 
	Prueba Psicotécnica (test warteg y test cochin)

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Test de Warteg Evaluar variables de personalidad relacionadas con adaptación laboral, toma de decisiones, manejo emocional, iniciativa, sociabilidad y estructura del pensamiento.
Competencias que Evalúa
1. Control emocional
1. Responsabilidad y disciplina
1. Creatividad y flexibilidad
1. Relaciones interpersonales
1. Organización del pensamiento
1. Manejo del estrés
1. Capacidad de liderazgo
Test de Cochin: Evaluar la atención sostenida, precisión, velocidad perceptual y capacidad para discriminar estímulos relevantes,
Competencias que Evalúa
1. Atención sostenida y selectiva
1. Velocidad de procesamiento
1. Concentración bajo presión
1. Precisión en tareas repetitivas
1. Tolerancia a la monotonía
1. Capacidad para seguir instrucciones
Soportes: Resultados 

Profesional Requerido: Psicólogo Especialista en seguridad y salud en el trabajo

	
	Cantidad
	8

	
	Valor Unitario
	$135.800

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Radiografía – RX de columna

	
	Denominación Técnica del Bien 
	Radiografía – RX de columna (incluye preparación)

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	8
	Descripción General
	La radiografía de columna es un estudio imagenológico utilizado en medicina laboral para identificar alteraciones estructurales que puedan comprometer la capacidad para trabajos de esfuerzo físico, manipulación manual de cargas, conducción, operación de maquinaria, alturas o posturas prolongadas. El trabajador requiere de una preparación y estar en ayunas para el examen.

Evaluar la integridad anatómica y funcional de la columna vertebral para determinar riesgos biomecánicos, descartar patologías que puedan agravarse con las labores y emitir recomendaciones laborales.

Equipo: de Rayos X digital o análogo calibrado

Soportes: Lectura de Radiografía

	
	Cantidad
	20

	
	Valor Unitario
	$ 283.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Espirometría

	

9
	Denominación Técnica del Bien 
	Espirometría

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	la espirometría es una prueba funcional respiratoria que mide la capacidad pulmonar y permite detectar alteraciones obstructivas o restrictivas en trabajadores expuestos a riesgos respiratorios.

Equipos: Espirómetro

Profesional requerido: Fisioterapeuta con experiencia en la realización de espirometrías. 

Soportes: Resultados

	
	Cantidad
	7

	
	Valor Unitario
	$ 78.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Electrocardiograma

	




10
	Denominación Técnica del Bien 
	EKG (mayores 40 años)

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	es una prueba fundamental para identificar alteraciones cardiacas en trabajadores mayores de 40 años, especialmente en cargos con demanda física, conducción, vigilancia, alturas o exposición a factores de riesgo cardiovascular.
El objetivo es evaluar la actividad eléctrica del corazón y detectar:
1. Arritmias
1. Isquemia o daño miocárdico
1. Hipertrofias
1. Alteraciones de la conducción
1. Riesgo cardiovascular aumentado
1. Aptitud para actividades de esfuerzo físico o riesgo crítico
Equipo: Electrocardiógrafo

Soportes: Lectura

	
	Cantidad
	38

	
	Valor Unitario
	$ 95.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Exámenes ocupacionales completo con énfasis de Trabajo en Alturas (Incluido Audiometría, Visiometría, perfil lipídico, Glicemia)

	11
	Denominación Técnica del Bien 
	Exámenes ocupacionales completo con énfasis de Trabajo en Alturas

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Determina la aptitud médica del trabajador para desempeñar labores en alturas (>1.5 m), mediante una evaluación integral que identifique factores de riesgo físicos, cardiovasculares, metabólicos, sensoriales y osteomusculares.
Objetivo: Identificar antecedentes y riesgos que puedan limitar la capacidad para trabajo en alturas.

Pruebas Complementarias: Audiometría, Visiometría, perfil lipídico y glicemia

Soportes: Resultados

	
	Cantidad
	9

	
	Valor Unitario
	$ 335.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Evaluación médica post – incapacidad o Evaluación médica por retorno laboral o Evaluación médica ocupacional de seguimiento o de control.

	










12
	Denominación Técnica del Bien 
	Evaluación médica post – incapacidad o Evaluación médica por retorno laboral o Evaluación médica ocupacional de seguimiento o de control.

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	Determina si el trabajador está en condiciones físicas, mentales y funcionales para reintegrarse a sus labores después de una incapacidad temporal o para realizar seguimiento a patologías que puedan afectar su desempeño laboral y su seguridad.
Aplica para trabajadores que presentan:
1. Incapacidad médica por enfermedad común
1. Incapacidad por accidente laboral
1. Incapacidad por enfermedad laboral
1. Reintegro después de cirugía
1. Cambios de condición de salud
1. Seguimiento a tratamientos o restricciones previas
1. Control por patologías crónicas
Profesional Requerido: Médico especialista en medicina laboral y/o en SST
Soportes: Certificado del médico ocupacional

	
	Cantidad
	6

	
	Valor Unitario
	$ 83.000

	ITEM
	Denominación del Bien 
	Pruebas de detección de alcohol en aire expirado (alcoholimetría) en saliva.

	13
	Denominación Técnica del Bien 
	Pruebas de detección de alcohol en aire expirado (alcoholimetría) en saliva.

	
	Código UNSPSC
	93141808

	
	Unidad de Medida
	Unidad

	
	Descripción General
	El objetivo es detectar de manera confiable la presencia de alcohol etílico (etanol) en el organismo del trabajador mediante pruebas de aire expirado o saliva, con el fin de prevenir incidentes laborales y garantizar condiciones seguras durante la ejecución de tareas críticas.

Método cualitativo o semicuantitativo, usado para tamizaje rápido y no invasivo
Tipo de prueba
1. Tiras reactivas o casetes inmunoquímicos
Profesional requerido: Bacteriólogo
Soportes: resultados

	
	Cantidad
	12

	
	Valor Unitario
	$ 52.300



Las evaluaciones médico ocupacionales estará sujeta a la coordinación del área de seguridad y salud en el trabajo de acuerdo a los procedimientos administrativos y normatividad vigente.


3.1.1. Realización de Examen Médico Ocupacional.

Los exámenes médicos ocupacionales periódicos deberán realizarse en instalaciones que cuenten con capacidad instalada suficiente, infraestructura adecuada y condiciones que garanticen la correcta atención de los funcionarios, de conformidad con los establecido en la Resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social o la norma que adicione, modifique o sustituya, cumpliendo además con los protocolos de bioseguridad establecidos por las normas vigentes.
De acuerdo con lo expuesto en la Resolución N°1843 de 2025, en su artículo 26. Contratación de las evaluaciones médicas ocupacionales. El empleador podrá contratar la realización de las evaluaciones médicas ocupacionales con instituciones prestadoras de servicios de medicina de seguridad y salud en el trabajo, los cuales deben contar con médicos especialistas en medicina del trabajo o salud ocupacional con licencia vigente en Seguridad y Salud en el Trabajo.
El empleador también puede contratar la realización de dichas valoraciones directamente con médicos especialistas en Medicina del Trabajo, Salud Ocupacional o Seguridad y Salud en el Trabajo, con licencia vigente en Salud Ocupacional conforme a las normas establecidas por el Ministerio de Salud y Protección Social en la materia, y a los requisitos establecidos en el artículo 17 de la Resolución 1843 de 2025 expedida por el Ministerio del Trabajo. 
El cronograma de atención deberá ser acordado con el Supervisor del Contrato, con el objetivo de garantizar la asistencia de todos los funcionarios convocados.
El contratista deberá dar estricto cumplimiento a lo dispuesto en el Artículo 4 de la Resolución 1843 de 2025, el cual establece las responsabilidades de los prestadores de servicios de Medicina de Seguridad y Salud en el Trabajo. En consecuencia, el proveedor deberá garantizar:
1. Condiciones de infraestructura adecuadas conforme a la normativa vigente.
1. Prestar el servicio con calidad, integralidad, continuidad y oportunidad.
1. Asegurar que las evaluaciones sean realizadas por profesionales con licencia vigente en Seguridad y Salud en el Trabajo.
1. Emitir de manera clara las recomendaciones, restricciones y definiciones, cuando corresponda.
1. Mantener la reserva de la historia clínica ocupacional.
1. Notificar al empleador los casos de inasistencia.
1. Emitir el diagnóstico general de salud de la población evaluada. 

3.1.2.  Personal responsable de realizar las evaluaciones médicas ocupacionales.

Las evaluaciones médicas ocupacionales deben ser realizadas por médicos especialistas en seguridad y salud en el trabajo, con licencia vigente en Seguridad y Salud en el Trabajo conforme a las normas establecidas por el Ministerio de Salud y Protección Social en la materia, conforme a los requisitos establecidos en el artículo 17 de la Resolución 1843 de 2025 expedida por el Ministerio del Trabajo. 
Igualmente debe disponer del personal idóneo y necesario para la prestación de los servicios de Psicología, Laboratorio Clínico, RX, Visiometría y Audiometría y presentará en el informe final, Ias hojas de vida con soportes (académicos y laborales) de todo el personal empleado.
3.1.3 Custodia y reserva de las historias clínicas ocupacionales.

La custodia de las evaluaciones médicas ocupacionales y de las historias clínicas ocupacionales estará a cargo del prestador del servicio que las genere durante la atención, en cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 30 de la Resolución 1843 de 2025. Para tal efecto, deberá garantizarse su archivo, conservación, confidencialidad y manejo conforme a las normas vigentes sobre historia clínica, asegurando su adecuada protección y disponibilidad únicamente para los fines permitidos por la Ley.

3.1.4. lnforme de diagnóstico de salud.

El prestador encargado de realizar las evaluaciones médicas ocupacionales deberá entregar al empleador un diagnóstico general sobre las condiciones de salud de la población trabajadora evaluada, en cumplimiento de lo dispuesto en el Artículo 20 de la Resolución 1843 de 2025. 
Dicho diagnóstico constituirá insumo fundamental para la planeación, ejecución y seguimiento de los programas de medicina preventiva y del trabajo, y deberá contener, como mínimo, información sociodemográfica relevante, antecedentes y condiciones de exposición laboral, sintomatología reportada, resultados generales de pruebas clínicas y paraclínicas, diagnósticos identificados, análisis e interpretación de hallazgos y recomendaciones técnicas orientadas a la mejora de las condiciones de salud y de trabajo. 
El informe debe elaborarse de forma general, sin incluir información individualizada de los trabajadores, garantizando la confidencialidad de conformidad con la normativa vigente sobre protección de datos y reserva de la historia clínica.

3.2. POBLACIÓN BENEFICIADA:

El número de personas beneficiadas de forma directa con el proyecto: setenta y seis (76) funcionarios de planta de la Administración Municipal de Saravena.

El cuadro de exámenes médicos ocupacionales no refleja en cada examen la totalidad de los 81 funcionarios de planta de la Alcaldía Municipal de Saravena, sino que refleja una proyección de programación selectiva y optimizada basada en las necesidades específicas de cada cargo, los riesgos laborales identificados y la normatividad vigente en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), como la Resolución 1843 de 2025. 
Algunos exámenes agrupan múltiples pruebas de manera integral, como el Examen ocupacional con énfasis de Trabajo en Alturas (9 unidades), que ya incorpora audiometría, Visiometría, perfil lipídico y glicemia, eliminando la necesidad de desglosarlos independientemente. Asimismo, las valoraciones post-incapacidad (6 unidades) se relacionan directamente con evaluaciones médica post-incapacidad o de retorno laboral, por lo que no se ejecutan de forma separada para prevenir repeticiones, alineándose con los protocolos de vigilancia de salud del SG-SST.​
Por último, existen algunos funcionarios que se encuentran actualmente en vacaciones, incapacidad o licencia no remunerada, lo que los excluye temporalmente del cuadro programado, ya que sus evaluaciones se diferirán hasta su reincorporación activa, garantizando así la efectividad de los servicios contratados. 

3.3. FORMA DE PAGO

El Municipio de Saravena, cancelará al contratista el 100% valor del contrato, previo perfeccionamiento, cumplimiento de requisitos de ejecución y una vez entrega total de los ítems contratados, recibido a satisfacción por el Supervisor y previa presentación de los siguientes documentos:

1. Actualización de las garantías exigidas debidamente ampliada y aprobada.
1. Acta de Recibo Final.
1. Presentación del Informe Detallado de la Prestación de Servicios por parte del Contratista, con los respectivos soportes.
1. Registro Fotográfico Impreso a Color, describiendo detalladamente la actividad realizada.
1. Pago de seguridad social integral del representante legal.
1. Factura electrónica o Cuenta de Cobro.
1. Planillas con enfoque diferencial.
1. Consolidado Trazador Presupuestal.
1. Acta de Liquidación debidamente firmada.

1. Informe del Supervisor.
1. Certificado de Cumplimiento a Satisfacción expedido por el SIDOGEN.
1. Certificado de Pago de Seguridad Social expedido por el SIDOGEN.
1. Acta de Liquidación debidamente firmada.
1. Certificado de cumplimiento por parte del profesional en seguridad de seguridad y salud en el trabajo y/o jefe de personal

(EL PROPONENTE DEBERA INDICAR LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS Y DEMAS CONDICIONES INDICADAS EL NUMERAL 2.1.2 DEL PRESENTE DOCUMENTO) 
Nota: El proponente deberá establecer las especificaciones técnicas que la entidad estipulo en los documentos previos e invitación, publicados en el SECOP II y adicionar los que crea convenientes como (marcas, series, colores, referencias y/o condiciones que mejoren las requeridas por la entidad entre otras, cuando aplique según el bien y/o servicios a prestar) correspondientes a los ítems indicados en la propuesta económica del presente proceso.

ACEPTO    SI _____      NO _______

_______________________________________
(Nombre del Oferente o Representante Legal)
(Cédula)
___________________________________________
 [Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda 
DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7A – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O MUJERES VÍCTIMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (PERSONA JURÍDICA)

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

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

	
	


Sin perjuicio de lo anterior, para probar la condición de cada una de las mujeres que participan en la sociedad, aporto los documentos de cada una de ellas, de acuerdo con los incisos 1, 2 y 3 de los criterios de desempate. 
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ del 20__
	
___________________________________________

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





DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7B – VINCULACIÓN DE PERSONAS EN CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
Estimados señores:
[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la  persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como, persona natural (nombre propio) representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica (si aplica)] [   con el NIT (si aplica) __________], certifico que tengo vinculado en la planta de personal un mínimo del diez por ciento (10 %) de empleados en las condiciones de discapacidad enunciadas en la Ley 361 de 1997, contratados [con una anterioridad no inferior a un año o desde la constitución de la sociedad -si aplica- (para sociedades con menos de un año de constitución)], para lo cual adjunto el certificado expedido por el Ministerio del Trabajo.

Para acreditar el tiempo de vinculación de que tratan los incisos 1 y 3 subnumeral 3 del numeral 4.9 del Documento Base, allego el certificado de aportes al Sistema de Seguridad Social del último año, en el que se demuestran los pagos realizados por el empleador. 

De igual manera me comprometo en caso de resultar adjudicatario del Proceso de Contratación, a mantener vinculados a los empleados en condiciones de discapacidad por un lapso igual al del plazo de ejecución del contrato.

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






[Nombre y firma de la persona natural]






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


DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7C – VINCULACIÓN DE PERSONAS NO BENEFICIARIAS DE LA PENSIÓN DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
(EMPLEADOR – PROPONENTE)

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 

Estimados señores:
[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda, o el representante del Proponente Plural] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como persona natural (nombre propio) representante legal o revisor fiscal o representante del Proponente Plural] de [Incluir la razón social de la persona jurídica (si aplica)] [identificada con el NIT (si aplica) __________], certifico que el número total de trabajadores personas mayores de edad vinculados en la planta del personal que no son beneficiarios de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de edad de pensión establecido en la ley es el que se relaciona a continuación: 
	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal
	Número de personas mayores no beneficiarias a la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de pensión

	
	



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

	
	



[El Proponente persona natural o jurídica incorporará una de las siguientes dos (2) opciones para manifestar el tiempo de vinculación de las personas anteriormente descritas, que cumplen las condiciones definidas en el numeral 4 del artículo 35 de la Ley 2069 de 2020].
[Opción 1. Esta opción la incorporará el Proponente persona natural o el Proponente persona jurídica cuya constitución sea igual o mayor a un (1) año] 
Asimismo, manifiesto que las personas mayores no beneficiarias de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que han cumplido el requisito de edad de pensión, han estado vinculadas a la planta de personal con una anterioridad igual o mayor a un (1) año contado a partir de la fecha del cierre del Proceso de Contratación. 
Para acreditar el tiempo de vinculación en la planta referida de que trata el inciso anterior, allego el certificado de aportes al Sistema Seguridad Social del último año, en el que se demuestran los pagos realizados por el empleador. 
[Opción 2. Esta opción la incorporará el Proponente persona jurídica cuya constitución sea inferior a un (1) año] 
Asimismo, manifiesto que las personas mayores no beneficiarias de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y que han cumplido el requisito de edad de pensión, han estado vinculadas a la planta de personal desde el momento de la constitución de la persona jurídica. 
Para acreditar el tiempo de vinculación en la planta referida de que trata el inciso anterior, allego el certificado de aportes al Sistema de Seguridad Social del tiempo de constitución de la persona jurídica, en el que se demuestre los pagos realizados por el empleador. 

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








[Nombre y firma de la persona natural]






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






















	


DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7C – VINCULACIÓN DE PERSONAS NO BENEFICIARIAS DE LA PENSIÓN DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
(TRABAJADOR)

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 

Estimados señores:

[Incluir el nombre del trabajador vinculado en la planta de personal de la persona natural o de la persona jurídica] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de trabajador vinculado a [Indicar el nombre de la persona jurídica o persona natural], [identificada con NIT o CC __________], certifico bajo la gravedad del juramento que no soy beneficiario de la pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia y ya cumplí la edad de pensión. 

Asimismo, manifiesto me encuentro vinculado en la planta de personal [indicar si se trata de la persona natural o de la persona jurídica o del integrante del proponente plural] con una anterioridad [Indicar si el tiempo de vinculación es igual o mayor a un (1) año contado a partir de la fecha del cierre del Proceso de Contratación o desde el momento de la constitución de la persona jurídica en los casos que esta tenga menos de (1) año de constitución]. 
Adjunto a esta certificación aporto mi documento de identificación, de acuerdo con el inciso 4 del subnumeral 4 del numeral 4.9. del Documento Base. 

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



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

DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7D – VINCULACIÓN DE POBLACIÓN INDÍGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, RROM O GITANA

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 
REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  

Objeto: 

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

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

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

	
	








iii) Así mismo declaramos que las personas señaladas anteriormente se encuentran vinculadas con una antigüedad igual o mayor a un año contado a partir de la fecha del cierre del presente Proceso de Contratación. [Para los casos de personas jurídicas constituidas con menos de un año, se tendrá que indicar que las personas señaladas se encuentran vinculadas desde el momento de constitución de esta].

Sin perjuicio de lo anterior, para probar la pertenencia a la población indígena, negra, afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas, aporto la certificación expedida por el Ministerio del Interior, de acuerdo con los incisos 3 y 4 del subnumeral 5 del numeral 4.9 del Documento Base. 


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




                                                                                               

[Nombre y firma de la persona natural]








Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según 
corresponda, o el representante del Proponente Plural]



DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7E – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN (PERSONAS JURÍDICAS)

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 


REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 

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

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

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

	
	


Adjunto a esta certificación aporto los documentos de identificación de las personas en proceso de reincorporación o reintegración, de acuerdo con los incisos 1 y 2 del subnumeral 6 del numeral 4.9. del Documento Base. 
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ del 20__.


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






DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7E – PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN (PERSONA JURÍDICA INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL)

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 

REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 

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

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

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

	
	



Adjunto a esta certificación aporto los documentos de identificación de las personas en proceso de reincorporación o reintegración, de acuerdo con el criterio de desempate 
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ del 20__.
________________________________________

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








DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7F– PARTICIPACIÓN MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN Y/O REINTEGRACIÓN (PERSONAS JURÍDICAS)

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 
REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica o del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], en mi condición de [Indicar si actúa como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica], [identificada con el NIT __________], certifico bajo la gravedad del juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de la composición accionaria o cuota parte de la persona jurídica del Proponente Plural está constituida por madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegración o reincorporación. 
En el siguiente cuadro señalo las madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reincorporación o reintegración que participan mayoritariamente en la persona jurídica, junto con su respectivo porcentaje de participación:  
	Identificación de las madres cabeza de familia o personas en proceso de reincorporación o reintegración (Incluir nombre y documento de identidad) 
	Número de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance o condición de su participación en el caso de las personas jurídicas sin ánimo de lucro

	
	



De igual manera acredito que la condición de madre cabeza de familia y/o una persona en proceso de reincorporación o reintegración, se soporta de acuerdo con lo previsto en el inciso 1 del subnumeral 2 y/o el inciso 1 del subnumeral 6 del numeral 4.9 del Documento Base, para lo cual adjunto los documentos correspondientes.
[Para la acreditación de desempate establecida en el literal (c) del  subnumeral 7 del numeral 4.9 del Documento Tipo incluir la siguiente redacción:]
Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona en proceso de reincorporación o reintegración, ni la persona jurídica, ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del Proponente Plural.
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ del 20__.
________________________________________

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






DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7 G – PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES


Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 


REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 

Estimados señores:
[Incluir el nombre del Proponente persona natural y contador público, o el representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley, o del representante legal y contador público, según corresponda] identificados con [Incluir el número de identificación], en nuestra condición de [Indicar si actúa como persona natural (nombre propio), representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razón social de la persona jurídica (si aplica)], [identificada con el NIT (si aplica) __________], declaramos bajo la gravedad del juramento, que de acuerdo con nuestros estados financieros o información contable con corte al 31 de diciembre del año anterior, por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) del total de pagos fueron realizados a Mipymes, cooperativas o asociaciones mutuales por concepto de proveeduría del oferente, realizados durante el año anterior.
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ del 20__.

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

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


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

_________________________               _________________________
[Nombre y firma del representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda]






DOCUMENTOS ANEXOS
ACREDITACION PARA DESEMPATE

Anexo 7 H – ACREDITACIÓN MIPYME

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Ciudad] 


REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación]  
Objeto: 
Estimados señores:

[Incluir el nombre o integrante persona natural y contador público o del representante legal de la persona jurídica y el revisor fiscal para las personas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda,] identificados con [Incluir el número de identificación], actuando en representación de [Indicar nombre del Proponente, o integrante de Proponente Plural] declaramos bajo la gravedad del juramento que la [indicar si es empresa o sociedad] se encuentra clasificada como: [Indicar si es micro, pequeña y mediana empresa] de acuerdo con los criterios definidos por las normas legales vigentes. 
Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa o asociación mutual ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del Proponente Plural.

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

[En el evento que sea un Proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]
__________________________________________________
[Nombre y firma del Proponente o integrante persona natural y contador público]

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

_________________________               _________________________
[Nombre y firma del representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley o del representante legal y contador público, según corresponda] 
DOCUMENTOS ANEXOS
8 PACTO DE TRANSPARENCIA 

[bookmark: _Hlk182560821]Este documento hace parte integral de los Documentos del Proceso y con la firma de la carta de presentación de la propuesta el Proponente se compromete a: 

1. Cumplir estrictamente la ley aplicable.
1. Interpretar de buena fe las normas aplicables al Proceso de Contratación de manera que siempre produzcan los efectos buscados por estas. 
1. No incurrir en faltas a la verdad o adulteración en los documentos o requisitos exigidos en el Proceso de Contratación.
1. Aceptar que durante la evaluación de las propuestas del Proceso de Contratación, primen los aspectos de fondo por encima de la forma, buscando siempre favorecer la libre competencia.
1. Hacer un estudio completo del proyecto y de los Documentos del Proceso de Contratación, así como realizar estudios y análisis propios, con la debida diligencia y responsabilidad, a fin de contar con los elementos de juicio e información económica, comercial, jurídica y técnica relevante y necesaria para tomar una decisión sustentada para presentar la propuesta. Lo anterior, con el propósito de que la misma sea seria y honesta, de tal manera que me permita participar en el Proceso de Contratación y en caso de resultar adjudicatario cumplir todas las obligaciones contenidas en el contrato y asumir los Riesgos asociados a la ejecución de este. 
1. No hacer arreglos previos o concomitantes al Proceso de Contratación con los encargados de planear el proceso para tratar de conocer, influenciar o manipular la información del proyecto y presentar la respectiva propuesta. 
1. No hacer arreglos previos o concomitantes al Proceso de Contratación con otros Proponentes para tratar de influenciar o manipular los resultados de la adjudicación. 
1. Enviar por escrito a la Entidad todas las preguntas o inquietudes que surjan durante el Proceso de Contratación y no hacerlo de manera oral por ningún medio, salvo que se realicen dentro de las audiencias públicas. 
1. Actuar con lealtad hacia los demás Proponentes y con la Entidad y abstenerse de utilizar herramientas para dilatar o sabotear el Proceso de Contratación. Igualmente, las observaciones al Proceso de Contratación o a las propuestas de los otros interesados, serán presentadas oportunamente, en los plazos y términos fijados estrictamente en el Pliego de Condiciones.
1. Abstenerse de hacer manifestaciones orales o escritas en contra de los demás Proponentes y sus propuestas sin contar con evidencia, material probatorio o indicios sólidos, que razonablemente permitan considerar que existe un acto irregular, de competencia desleal o de corrupción por parte de ellos. En caso de tener las pruebas, material probatorio o indicios, estos se dejarán a inmediata disposición de la Entidad o de las autoridades competentes para corroborar tales afirmaciones.
1. En las audiencias guardar compostura, no levantar la voz y hacer uso de la palabra únicamente cuando sea concedida y por el tiempo otorgado y acatar las decisiones de la Entidad. En caso de desacuerdo interponer los recursos o acciones que se consideren pertinentes en los términos de la ley aplicable.
1. En las audiencias, abstenerse de proferir juicios de valor contra personas naturales o jurídicas, ni referirse a asuntos personales de otros Proponentes. Por lo tanto, en las audiencias solamente se debatirán asuntos relacionados con el Proceso de Contratación.
1. Solicitar o remitir a la Entidad, o a sus funcionarios y contratistas, cualquier información utilizando solamente los procedimientos y canales previstos en el Proceso de Contratación. 
1. No ofrecer trabajo, contratos o algún tipo de beneficio económico o de cualquier otra naturaleza a ningún funcionario público, contratista o estructurador, vinculado a la Entidad ni a sus familiares en primer grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil, a partir de la adjudicación o con ocasión de la misma y hasta dos (2) años siguientes a la suscripción del contrato, sin perjuicio del régimen de conflictos de intereses y de inhabilidades e incompatibilidades previsto en la Constitución y en la ley.
1. Exigir a nuestros empleados, proveedores y subcontratistas relacionados con el proyecto, suscribir un pacto ético de conducta que garantice la probidad y la transparencia de las actuaciones de todos los involucrados en la preparación de la propuesta y en la ejecución del contrato.
1. No ofrecer gratificaciones o atenciones en dinero o en especie, ni financiar, patrocinar, auspiciar o promover directa o indirectamente fiestas, recepciones, homenajes o cualquier tipo de atenciones sociales a funcionarios públicos o contratistas del Estado, durante el Proceso de Contratación ni durante la ejecución o liquidación del contrato.
1. No contratar, ni ofrecer dadivas, regalos o gratificaciones a personas con alta capacidad de influencia política o mediática, con el objeto de obtener citas o influir o presionar las decisiones que la Entidad tome respecto de Procesos de Contratación Estatal, bien sea en su adjudicación, supervisión o terminación.
1. Manifestar las inquietudes relacionadas con el Proceso de Contratación por los canales definidos en los Documentos del Proceso.
1. No contratar ni ofrecer dadivas, regalos, gratificaciones, contratos o cualquier tipo de beneficio económico o de cualquier naturaleza, a servidores de la Entidad o sus asesores, o del equipo estructurador, con el fin de tener asesoramiento o acceso a información privilegiada, relacionada con el Proceso de Contratación.
1. Dar a conocer a la Entidad, a la Secretaría de Transparencia del Departamento Administrativo de la Presidencia de la República y a las autoridades competentes en caso de presentarse alguna queja o denuncia sobre la ocurrencia de un acto de corrupción durante el Proceso de Contratación o con cargo al contrato y del conocimiento que tenga sobre posibles pagos o beneficios ofrecidos u otorgados. 
1. Denunciar de manera inmediata ante las autoridades competentes, con copia a la Secretaría de Transparencia del Departamento Administrativo de la Presidencia de la República, cualquier solicitud, ofrecimiento, favor, dádiva, prerrogativa, recompensa, gratificación o atención social, efectuada por Proponentes o cualquiera de sus empleados, administradores, consultores o contratistas, a funcionarios públicos o a sus asesores que estén directa o indirectamente involucrados en la estructuración, manejo y decisiones del Proceso de Contratación, de manera previa, concomitante o posterior al mismo, que tengan la intención de inducir o direccionar alguna decisión relacionada con la adjudicación.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar información] días del mes de [Insertar información] de [Insertar información]. 

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural] 
Nombre: [Insertar información] 
Cargo: [Insertar información] 
Documento de Identidad: [Insertar información] 

9 DOCUMENTOS ANEXOS

AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

[El presente modelo de autorización contiene la información que debe suministrarse al titular al momento de solicitar su autorización]

Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Dirección de la Entidad]
[Ciudad] 	

Cumpliendo la Ley 1581 de 2012 “Por el cual se dictan disposiciones para la protección de datos personales” y conforme al Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por [Incluir el nombre de la entidad] de lo siguiente: 

1) La [Incluir el nombre de la entidad estatal] actuará como responsable del tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, almacenar y usar mis datos personales para hacer efectivo el factor de desempate previsto en el numeral 4.5, numerales 2, 5, 6 y 7 del pliego de condiciones, relacionados con la acreditación de ser víctima de violencia intrafamiliar, persona en proceso de reintegración o reincorporación, o persona perteneciente a la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas. 

	Finalidad
	Autoriza

	
	SI
	NO

	Hacer efectivo el factor de desempate para la acreditación de una mujer víctima de violencia intrafamiliar, persona perteneciente a la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegración o reincorporación.
	
	

	
	
	



2) Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso indebido puede generar discriminación, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientación política, las convicciones religiosas o filosóficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido político o que garanticen los derechos y garantías de partidos políticos de oposición así como los datos relativos con la salud, la vida sexual y los datos biométricos.

3) Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectarán serán utilizados para hacer efectivo el criterio de desempate previsto en el numeral 4.5, numerales 2, 5, 6 y 7 del pliego de condiciones, relacionados con la acreditación de ser víctima de violencia intrafamiliar, integrante de la población indígena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegración o reincorporación. 

Derechos del titular

Sus derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitución y en la Ley 1581 de 2012, especialmente los siguientes: 

a) Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento. 

b) Solicitar la actualización y rectificación de su información frente a los datos parciales, inexactos, incompletos. 

c) Solicitar prueba de la autorización otorgada. 

d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente. 

e) Revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato, a menos que exista un deber legal o contractual que haga imperativo conservar la información. 

f) Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las niñas y niños y adolescentes. 

Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por [Incluir nombre de la entidad] para la atención al público, la línea de atención nacional [incluir número de atención de la entidad], el correo electrónico [incluir el correo electrónico] y las oficinas de atención al cliente a nivel nacional, cuya información puedo consultar en [incluir página web de la entidad], disponibles de [lunes a viernes de 8:00 am a 6:00 p.m].

Por todo lo anterior, he otorgado mi consentimiento a [Incluir nombre de la entidad] para que trate mi información personal de acuerdo con la Política de Tratamiento de Datos Personales dispuesta en [Incluir el link en donde se encuentra la Política de Tratamiento de Datos Personales] y que me dio a conocer antes de recolectar mis datos personales. 

Manifiesto que la presente autorización me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar mis datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leída en su totalidad.

Nombre: [Incluir nombre del titular de la autorización datos sensibles para la autorización de datos]
Firma: [Incluir firma del titular]
Identificación: [Incluir número de identificación del titular de datos sensibles]
Fecha: [Fecha en que se puso de presente la autorización y entregó sus datos]







