ALCALDIA DE »

SIBATE

Nit: 899.999.372-4

FORMATO No. 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Bogota D.C. de de

Sefiores

ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
(Indicar direccién)
Ciudad.

El suscrito , identificado con la C.C No.

en mi calidad de del  proponente
, de conformidad con lo requerido en la invitacién publica cuyo
objeto es la PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO PARA LOS
COMICIOS ELECTORALES “ELECCIONES PARLAMENTARIAS DEL 8 MARZO DEL
2026

Presento propuesta y solicito ser evaluado para la adjudicacién del contrato objeto del presente
proceso.

En caso de resultar aceptada la propuesta presentada, me comprometo a suscribir el contrato
correspondiente, a cumplir con las obligaciones derivadas de él, de la oferta que presentoy la
invitacion publica

Declaro, asimismo:

1. Que ninguna otra persona o entidad, diferentes de las nombradas aqui, tiene participacion
en esta oferta o en el contrato que sera el resultado de este proceso y que, por lo tanto,
solamente los firmantes estan vinculados a dicha oferta.

2. Que me he familiarizado y he estudiado la invitacién publica y demas documentos, asi
como las demas condiciones e informaciones necesarias para la presentacion de la oferta,
y acepto todos los requerimientos establecidos en dichos documentos. Asi mismo
manifiesto que la Alcaldia Municipal de Sibaté facilité de manera adecuada y de acuerdo
con nuestras necesidades la totalidad de la informacion requerida para la elaboracion de
la propuesta, garantizando siempre la confidencialidad de esta.

3. Que la oferta cumple con todos y cada uno de los requerimientos y condiciones
establecidos en los documentos del proceso. Me comprometo a ejecutar el objeto y la
totalidad de las obligaciones contractuales establecidas en el presente proceso.

4. Que entiendo que el valor del Contrato conforme esté definido la invitacion publica, incluye
todos los impuestos, tasas o contribuciones directas o indirectas que sean aplicables, asi
como todos los costos directos e indirectos que se causen por labores de administracion
y las utilidades del contratista.

5. Que no existe falsedad alguna en nuestra Propuesta.

6. Que el abajo firmante, obrando en nombre y representacion del Proponente manifiesto que
me obligo incondicionalmente a firmar y ejecutar el Contrato, en los términos y condiciones
previstos en la invitacion publica, estudios previos y en las especificaciones técnicas y sus
anexos.

7. Que, de acuerdo con lo establecido en la invitacién publica, adjunto se anexa la
documentacion solicitada en el mismo.

8. Que, en caso de ser adjudicatario del contrato derivado del presente proceso, me
comprometo a suscribir y legalizar el contrato e iniciar la ejecucion del contrato, en los
plazos previstos en la invitacion publica del presente proceso de seleccion.

9. Que, a solicitud de la Alcaldia Municipal de Sibaté me obligo a suministrar cualquier
informacién adicional necesaria para la correcta evaluacion de la propuesta.
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10. Que de manera libre y espontanea manifiesto que en el evento de resultar seleccionada la
presente propuesta, renuncio a efectuar cualquier accion, reclamacion o demanda en contra
de la Alcaldia Municipal de Sibaté por hechos o circunstancias que conozco o he debido
conocer por razén de las condiciones y exigencias que se establecieron la invitacion publica
y en el contrato, y, que manifiesto aceptar en su totalidad.

11. Que conozco detalladamente y que he hecho todas las averiguaciones necesarias para
asumir los riegos que la ejecucion del contrato me demande, y en consecuencia manifiesto
que asumo los resultados econdémicos de los mismos.

12. Bajo la gravedad del juramento, que se entiende prestado al firmar esta carta manifiesto,
que no me encuentro ni personal ni corporativamente, ni la sociedad que represento
incurso en ninguna de las causales de inhabilidad o incompatibilidad previstas en las
normas legales, asi mismo sefialo que no me encuentro (o la(s) persona(s) por mi
representada(s) no se encuentra(n)) en el Boletin de responsables Fiscales de la
Contraloria General de la Republica.

13. Esta oferta es presenta por con cedula de ciudadania No.
y quien firma la carta de presentacién declara no tener incompatibilidades o
conflictos de interés con la Alcaldia Municipal de Sibaté.

14. Me comprometo a ejecutar el objeto y obligaciones contractuales en el término establecido
en la invitacion publica del presente proceso de seleccion y las establecidas dentro de las
Condiciones Técnicas y sus anexos.

15. Manifiesto con la presentacion vy firma del presente documento que he leido, entiendo y
puedo garantizar el cumplimiento total de las especificaciones técnicas contenidas la
invitacidn publica y sus anexos, y en caso de resultar adjudicatario me comprometo a
cumplirlo en su totalidad.

16. Autorizo que todos los actos administrativos y demas actuaciones que se expidan en
desarrollo del proceso de seleccién y hasta su liquidacion adelantado me sean notificados
de manera electrénica al correo (senalar el correo
donde pueden enviarse notificaciones)

17. Declaro que he recibido todos los documentos y anexos descritos la invitacién publica, asi
como las adendas a los mismos.

Sin otro particular,

NOMBRE DEL PROPONENTE:
DIRECCION:

CIUDAD:

TELEFONO: FAX:

CORREO ELECTRONICO:

NIT:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO:
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) FORMATO No. 2
MODELO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 Y LEY
828 DE 2003 PERSONA JURIDICA

(Use la opcidn que corresponda, segun certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal e
igualmente segun cuente o no con personal)

OPCION 1

EN CASO DE QUE EL PROPONENTE NO TENGA PERSONAL A CARGO Y POR ENDE NO
ESTE OBLIGADO A EFECTUAR EL PAGO DE APORTES PARAFISCALES Y SEGURIDAD
SOCIAL DEBERA INDICARLO EN LOS SIGUIENTES TERMINOS:

En mi condicion de Representante Legal o Revisor Fiscal (si lo requiere), de (Razén social de
la compafiia), identificada con Nit , debidamente inscrito en la Cadmara de Comercio
de me permito certificar o auditar (En caso del Revisor Fiscal) que de acuerdo con las
normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la
compafia, manifiesto bajo la gravedad de juramento que no tengo obligaciones con el sistema
general de seguridad social en pensiones, salud y aportes parafiscales.

Dadaen__ D.C.alos ( ) del mes de de 2020

FIRMA

NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA (REPRESENTANTE LEGAL Y/O REVISOR
FISCAL)

TARJETA PROFESIONAL
(Para el Revisor Fiscal)

Nota: Cuando la certificacion sea expedida por revisor fiscal debera adjuntar a la propuesta
CEDULA DE _CIUDADANIA, TARJETA PROFESIONAL Y CERTIFICACION DE
ANTECEDENTES DE LA JUNTA CENTRAL DE CONTADORES VIGENTE.

OPCION 2

EN CASO DE QUE EL PROPONENTE TENGA PERSONAL A CARGO

Yo, , identificado con , en mi condicién de
Representante Legal de (Raz6n social de la compaifiia) identificada con Nit ,
debidamente inscrito en la Camara de Comercio de certifico el pago de los aportes

realizados por la compafiia durante los ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles
a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente proceso de seleccién, por
los conceptos de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensacion familiar,
Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

Yo, , identificado con , 'y con Tarjeta Profesional No.

de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de Revisor Fiscal
de (Razén social de la compafiia) identificado con Nit , debidamente inscrito en la
Céamara de Comercio de , luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria
generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compafia, certifico el
pago de los aportes realizados por la compafiia durante los Ultimos seis (6) meses calendario
legalmente exigibles a la fecha de presentacion de la propuesta para el presente proceso de
seleccién, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos profesionales, cajas de
compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional
de Aprendizaje (SENA)

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compafiia durante
dichos 6 meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789
de 2002.

Nota 1: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad
Social, se deberan tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 Articulos
19 a 24 y Decreto 2236 de 1999. Asi mismo, en el caso correspondiente a los aportes
parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, ICBF y SENA, se debera tener en
cuenta el plazo dispuesto para tal efecto en el Decreto 1464 de 2005.
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Nota 2: Cuando la certificacién sea expedida por revisor fiscal debera adjuntar a la propuesta
CEDULA DE_CIUDADANIA, TARJETA PROFESIONAL Y CERTIFICACION DE
ANTECEDENTES DE LA JUNTA CENTRAL DE CONTADORES VIGENTE.

Nota 3: Sefior Proponente Recuerde que el presente Anexo solo debera diliqe,nciarse y
presentarse en el caso en el que su propuesta sea en calidad de persona JURIDICA. En
tal sentido en el caso de no aplicar NO DEBERA ANEXARSE NI DILIGENCIARSE.

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES
ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBER’A PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO
PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION.

Dada en ,alos( ) del mes de de

FIRMA
NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA
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) FORMATO No. 3
MODELO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002 Y LEY
828 DE 2003 - PERSONA NATURAL

(Use la opcién que corresponda, segun si cuenta con empleados a cargo o no)
OPCION 1

Yo identificado (a) con c.c de , de
acuerdo con lo sefialado en el Articulo 9 de la Ley 828 de 2003 y articulo 17 de la Ley 1150
de 2007, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO y con sujecion a las sanciones
gue para tal efecto establece el Codigo Penal en su Articulo 442, que me encuentro al dia en
el pago por concepto de los aportes a los sistemas de salud y pensiones, con relacion a la
fecha de presentacion de la propuesta para el presente proceso de seleccion, para lo cual
anexo el certificado de aportes y/o planilla de pago a dichos sistemas en el cual consta el pago
realizado en el mes inmediatamente anterior, con relacion a la fecha del cierre del proceso.

Igualmente, manifiesto que no tengo empleados a cargo.
OPCION 2

Yo identificado (a) con c.c de , de
acuerdo con lo sefialado en el Articulo 9 de la Ley 828 de 2003 y articulo 17 de la Ley 1150
de 2007, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO y con sujecion a las sanciones
que para tal efecto establece el Cadigo Penal en su Articulo 442, que me encuentro al dia en
el pago por concepto de los aportes a los sistemas de salud y pensiones, con relacion a la
fecha de presentacion de la propuesta para el presente proceso de seleccion, para lo cual
anexo el certificado de aportes y/o planilla de pago a dichos sistemas en el cual consta el pago
realizado en el mes inmediatamente anterior, con relacién a la fecha del cierre del proceso.

Igualmente, que he efectuado el pago por concepto de los aportes a los sistemas de salud,
pensiones, riesgos profesionales, cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) de los empleados a
cargo, durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de
presentacion de nuestra propuesta para el presente proceso de seleccion.

Nota: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes al sistema de seguridad
social, se deberan tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999
Articulos 19 a 24 y Decreto 2236 de 1999. Asi mismo, en el caso del pago
correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR,
ICBF y SENA, se deberé tener en cuenta los plazos dispuestos para tal efecto, en el
Decreto 1464 de 2005.

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES
ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBERA PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO
PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA
OBLIGACION.

Dada en alos ( ) del mes de de

FIRMA
NOMBRE DE QUIEN DECLARA

NOTA 1: El presente anexo constituye solo un modelo. Su contenido podra ser ajustado por
los proponentes.

NOTA 2: Seiior Proponente Recuerde gue el presente Anexo solo debera diligenciarse y
presentarse en el caso en el que su propuesta sea en calidad de persona NATURAL. En
tal sentido en el caso de no aplicar NO DEBERA ANEXARSE NI DILIGENCIARSE.
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FORMATO No. 4
MODELO CONFORMACION CONSORCIO

Entre los suscritos a saber: , mayor de edad,
vecino de esta ciudad, identificado con cédula de ciudadania N° , expedida
en , quien obra en nombre y representacion legal de (escribir el nombre
completo incluyendo el tipo de sociedad y en su defecto indicar que se trata de una persona
natural.), legalmente constituida, con domicilio principal en

,con NIT N° , Yy debidamente

facultado por la junta de socios, y
mayor de edad, vecino de esta ciudad, identificado con cédula de ciudadania N°
, expedida en quien obra en nombre
y representacion legal de (escribir el nombre completo incluyendo el tipo de sociedad y en su
defecto indicar que se trata de una persona natural.), legalmente constituida, con domicilio
principal en , con NIT N° , debidamente facultado
por los estatutos sociales, , manifestamos que mediante el
presente documento hemos acordado integrar un Consorcio cuya integracion, conformacion y
reglamentacion se regira por las siguientes clausulas:

PRIMERA. — OBJETO: El objeto del presente documento es la integraciéon de un Consorcio
entre y , con el propésito
de complementar las capacidades técnicas, operativas, administrativas y financieras de las
partes que constituyen el presente Consorcio, para la presentacion de la propuesta, adjudicacién,
celebracion 'y ejecucion del contrato, dentro del proceso de seleccion N°
de , por la entidad, cuyo objeto es: (transcribir el objeto del
proceso de seleccion). Nuestra responsabilidad serd solidaria, mancomunada e ilimitada en
todas y cada una de las obligaciones derivadas de la propuesta y el contrato. En consecuencia,
las actuaciones hechos y omisiones que se presenten en desarrollo de la propuesta y del
contrato, afectaran a todos los miembros que lo conforman.
(Se debera consignar el nimero y fecha de acta de Junta de Socios o0 Asamblea de Accionistas,
de las personas juridicas integrantes, en la que conste la facultad expresa de conformar
Consorcios y la cuantia maxima en que a través de esas formas de asociacion pueden contratar,
la cual en todo caso debe ser igual o superior al cien por ciento (100%) del valor del contrato.)

SEGUNDA. — DENOMINACION: ElI presente consorcio se denominara

Tercera. — Domicilio: El domicilio del consorcio sera la (direccién, teléfono y/o fax) de la ciudad
de

CUARTA. - REPRESENTANTE DEL CONSORCIO: Se designa como representante del
presente Consorcio al(a) sefior(a) ,
identificado con cédula de ciudadania N° , expedida en
, cargo este que se entiende aceptado con la firma del presente
documento y quien esta autorizado para contratar, comprometer, negociar y representar al
consorcio. Igualmente se nombra como suplente del representante del consorcio al sefior

Identificado con cédula de ciudadania N°

QUINTA. — DURACION: La duracién del presente Consorcio, en caso de salir favorecido con la
adjudicacion, sera el tiempo comprendido entre la fecha de presentacion de la propuesta y tres
(3) afios méas contado desde la finalizacion del término de ejecucion del objeto contractual. En
todo caso el consorcio durara todo el término necesario para atender las garantias prestadas.

SEXTA. — CONDICIONES Y EXTENSION DE LA PARTICIPACION DE ACUERDO CON LA
LEY: La participacion de cada una de las partes que conforman el cien por ciento (100%), del
consorcio no podra ser modificada sin el consentimiento previo de la Entidad, y sera distribuida
de la siguiente forma:

Labor a desarrollar en la propuesta
Integrantes % (administrativos, juridicos, técnicos y
econdmicos)
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SEPTIMA. — CLAUSULAS OPCIONALES: El documento podra contener las demas clausulas
opcionales: que los asociados consideren pertinentes, siempre y cuando no contravengan lo
dispuesto en la ley 80/93 o incluyan limitaciones o exclusiones de los consorciados frente a la
entidad. (Aspectos financieros, Arbitramento, Reglas basicas que regulan la relaciones entre los
integrantes del consorcio, entre otras).

En constancia de lo anterior, se firma por quienes intervinieron en el presente documento a los
dias del mes de del afio

Acepto:

c.C

Representante Legal de:

O persona natural del consorcio:
NIT:

Direccién:

Tel: y/o fax:

Acepto:

C.C:

Representante Legal de:

O persona natural del consorcio:
NIT:

Direccion:

Tel: y/o fax:

NOTA 1: Sefior Proponente Recuerde gue el presente Anexo solo deberéa diligenciarse
y presentarse en el caso en el que su propuesta sea en calidad de CONSORCIO. En tal
sentido en el caso de no aplicar NO DEBERA ANEXARSE NI DILIGENCIARSE
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FORMATO No. 5
MODELO CONFORMACION UNION TEMPORAL

En la ciudad de a los dias del mes de
del afio , entre quienes suscriben este documento, de una parte
, sociedad de responsabilidad (escribir el nombre
completo, incluyendo el tipo de sociedad y en su defecto indicar si se trata de persona natural)
legalmente constituida y con domicilio principal en la ciudad de ,
representada legalmente por mayor de edad, domiciliado en
, identificado con cédula de ciudadania nimero ,
expedida en , en su condicion de Y
representante  legal de la misma, por una parte, y por la otra
, sociedad de responsabilidad (escribir el nombre
completo, incluyendo el tipo de sociedad y en su defecto indicar si se trata de persona natural),
legalmente constituida y con domicilio principal en , representada
legalmente por , mayor de edad, domiciliado en
identificado con la cédula de ciudadania  numero
, expedida en , quien obra en su calidad de
gerente y representante legal de la misma. Han decidido conformar una Unién Temporal, la cual
se denominara y se regira por las siguientes clausulas:
Primera. - Objeto y Alcance: El objeto de la Union Temporal consiste en la presentacion
conjunta a la entidad, de una propuesta para la adjudicacion, celebracion y ejecucién del contrato
(transcribir el objeto del proceso de seleccién), producto de la (seleccion) N° de .
La Union Temporal se compromete en caso de adjudicacion, a la realizacion a cabalidad de los
trabajos objeto del contrato dentro de las normas exigidas por la entidad y en general al
cumplimiento de las obligaciones que se deriven de su ejecucién. Las partes se encargaran de
elaborar la propuesta técnica y econdmica, suministraran el mutuo apoyo técnico, logistico y
administrativo que se requiera para dicha presentacion.

(Se debera consignar el nimero y fecha de acta de Junta de Socios o Asamblea de Accionistas,
de las personas juridicas integrantes, en la que conste la facultad expresa de conformar Uniones
Temporales y la cuantia maxima en que a través de esas formas de asociacion pueden contratar,
la cual en todo caso debe ser igual o superior al cien por ciento (100%) del valor del contrato.)

Segunda. - Nombre y Domicilio: La Unién Temporal se denominara

, ¥ su domicilio seré la ciudad de , con
direccion en , oficina, , fax , teléfono
Tercera. — Condiciones y extension de la participacion de acuerdo con la ley: La

participacion de cada una de las partes que conforman el cien por ciento (100%), de la Unién
Temporal no podra ser modificada sin el consentimiento previo de la entidad, y sera distribuida
de la siguiente forma:

Labor a desarrollar en la propuesta
Integrantes % (administrativos, juridicos, técnicos y
econémicos)

Cuarta. - Obligaciones y sanciones: Los miembros de la Unién Temporal responderan
solidariamente en cada uno de los compromisos que esta celebre con la entidad. Las sanciones
por el incumplimiento de las obligaciones derivadas de la propuesta y del contrato se impondran
de acuerdo con la participacion en la ejecucion de cada uno de los miembros de la unién
temporal, (humeral 2, del articulo 7° de la ley 80 de 1993).

Quinta. — Duracion: La duracién de la Uniébn Temporal en caso de salir favorecida con la
adjudicacion sera el tiempo comprendido entre la fecha de presentacion de la propuesta y tres
(3) afios mas contado desde la finalizacion del término de ejecucion del objeto contractual. En
todo caso la Unién Temporal durara todo el término necesario para atender las garantias
prestadas.

Sexta. — Cesion: No se podra ceder en todo o en parte la participacién de alguno de los
integrantes de la Unién Temporal, entre ellos. Cuando se trate de cesidon a un tercero se requerira
aprobacién escrita previa de la entidad contratante.

Séptima. - Representante legal de la union temporal: La Unidbn Temporal designa como

representante legal de ésta, al sefior(a) domiciliado en
, identificada(o) con la cédula de ciudadania namero
de , el cual esta facultado para contratar, comprometer,
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negociar, y representar a la unién temporal, igualmente se nombra como suplente del
representante legal al sefior(a) , domiciliado en

, con cédula de ciudadania  nudmero

de .
Octava. Clausulas opcionales: El documento podra contener las clausulas opcionales que los
asociados consideren pertinentes, siempre y cuando no contravengan lo dispuesto en la ley

80/93.

Para constancia y aprobacién, el presente documento se firma en la ciudad de
alos dias del mes de de ,

por quienes intervinieron.

Nombre Nombre

CcC cC

Representante legal Representante legal

NIT: NIT:

Direccion: Direccion:

Teléfono: Teléfono:

Acepto Acepto

Nombre Nombre

CcC CcC

Representante legal Representante legal

NIT: NIT:

Direccion: Direccion:

Teléfono: Teléfono:

NOTA 1 Sefior Proponente Recuerde que el presente Anexo solo deb,eré diligenciarse y
presentarse en el caso en el que su propuesta sea en calidad de UNION TEMPORAL. En
tal sentido en el caso de no aplicar NO DEBERA ANEXARSE NI DILIGENCIARSE.
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) FORMATO No. 6
RELACION DE CERTIFICACIONES DE EXPERIENCIA HABILITANTE DEL
PROPONENTE

SENOR OFERENTE: TENGA EN CUENTA QUE EL DILIGENCIAMIENTO DEL PRESENTE
ANEXO DEBERA REALIZARSE DE CONFORMIDAD CON LAS REGLAS GENERALES
PARA LA VALORACION DE LA EXPERIENCIA HABILITANTE SENALADA EN EL
PRESENTE PROCESO DE SELECCION.

Objeto del proceso: ADQUISIC,II(’)N DE ESTANTES LIVIANOS CON DESTINO A LA SECRETARIA
GENERAL — OFICINA DE ATENCION AL USUARIO (AREA DE ARCHIVO).

Utilizando este formato, proporcionara informacion sobre la experiencia habilitante requerida en
la invitacion publica, ya sea de manera individual o como integrante de un consorcio o unién
temporal. SE DEBEN LLENAR TODAS LAS COLUMNAS.

Presentd la siguiente relacion de certificaciones y contratos para acreditar experiencia:

No.

1.) Empresa o entidad contratante
2.) Empresa o entidad contratista
3) Firma integrante que reporta la experiencia
(en caso de unién temporal o consorcio) *
4.) % de participacion (en caso de unién
temporal o consorcio) *
5.) Identificacion (numero, fecha)
6.) Objeto del contrato
9.) Fecha de inicio.
10.) Fecha de terminacion.

11.) Valor inicial del contrato incluido |.V.A.
12.) Valor de las adiciones al contrato incluido
I.V.A
13.) Valor ejecutado incluido I.V.A

[EEN
&
&
&

N
&
&
@

*La Unién temporal o el consorcio hacen referencia a la columna numero dos (2) del mismo
cuadro y no a una unién temporal 0 consorcio que se presente como proponente.

Con el presente formato declar6 bajo la gravedad de juramento, que toda la informacion
contenida en el mismo es veraz, al igual que la reportada en los documentos soporte

NOMBRE DEL PROPONENTE:
DIRECCION:

CIUDAD:

TELEFONO: FAX:

CORREO ELECTRONICO:

NIT:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO:
C.C.
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Bogota D.C., dd/mm/aa

Asunto: Autorizacion de consulta

Yo, Identificado  con  cédula de ciudadania  Nro.
expedida en obrando en nombre propio y/o de la
persona juridica que represento de manera voluntaria (autorizo / no autorizo)
la consulta de mis datos por parte de Entidades Publicas a través de la
Sistema Electrénico de contratacion publica SECOP |l

Cordialmente,

EL PROPONENTE:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL:

NUMERO CEDULA REPRESENTANTE LEGAL:
DE:

NOMBRE DE LA FIRMA PROPONENTE:

DIRECCION COMERCIAL:

NIT:

REGIMEN: COMUN ( ) — SIMPLIFICADO ( )
TELEFONO:

FAX:

EMAIL:
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Formato No. 8
COMPROMISO ANTICORRUPCION

Proceso de Contrataciéon MIC-SG-0XX-2026

[Nombre del representante legal del Proponente], identificado como aparece al pie de mi
firma, en mi calidad de representante legal de [nombre del Proponente], manifiesto en mi
nombre y en nombre de [nombre del Proponente] que:

1. Apoyamos la accion del Estado colombiano y de la Entidad Contratante para fortalecer
la transparencia y la rendicion de cuentas de la administracién publica.

2. No estamos en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto del Proceso
de Contratacion

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de
halago, retribuciones o prebenda a servidores publicos o asesores de la Entidad
Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero.

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan
por objeto o efecto la colusién en el Proceso de Contratacion

5. Nos comprometemos a revelar la informacidon que sobre el Proceso de Contratacion
nos soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia.

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del
presente Compromiso Anticorrupcion, explicar su importancia y las consecuencias de su
incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.

7. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso
anticorrupcion.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [dia] del mes de [mes] de
202

Firma representante legal del Proponente
Nombre:
Cargo:

Documento de ldentidad:

Los representantes de los integrantes del Proponente plural deben suscribir el presente
documento.
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FORMATO No. 9
RELACION DE MULTAS Y SANCIONES

Contrato Estado del Contrato Valor de MULTA
Entidad . Razén st.)cial Forma de Porcentaje Ejecucion
contratante N0 Objeto | contratista participacién | participacién Fecha Fecha Adj. M/Legal | SMMLV

Inicio

(*)Persona Juridica (PJ), Persona Natural (PN), Unién Temporal (UT) o Consorcio (C).

(**)Si la participacion es como UT 6 C indicar el Porcentaje de participacién. Si es como
PJ 6 PN indicar el 100%.

NOTA: En caso de UT 6 C, cada uno de los integrantes debe llenar este cuadro.

Declaramos bajo la gravedad de juramento, comprometiendo nuestra responsabilidad
personal y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas naturales o
juridicas que representamos, que la informacion antes consignada es totalmente cierta,
corresponde Unica y exclusivamente a la entidad que representamos.

Nota: En caso en que la persona natural o juridica no presente en la actualidad multas o
sanciones, indicar que NO APLICA

XXX XXXX XXXXX
C.C. de

Representante Legal

XXXXXXXXX SAS

(Obrando en representacién de la sociedad o en nombre propio)
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FORMATO No. 10
CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

El suscrito declara que:

Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las Entidades
Estatales (publicas), mixtas y privadas de conformidad con lo establecido en la Constitucion
Nacional, asi como en el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de la
ley 1150 de 2007, los articulos 1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demas normas
concordantes; de las sanciones por trasgresion a las mismas establecidas en los articulos 26
numeral 7 de la ley 80 de 1993, asi como los efectos legales consagrados en el articulo 44
numeral 1 de la norma precitada.

Declaro bajo la gravedad del juramento que se entiende prestado con la firma del presente
documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas, ni mis socios, ni tampoco la sociedad
que represento. (omitir esta parte si es persona natural)

Dado en , alos dias, del mes ,de20__

HXXXXX XXXX XXXXX
C.C.: de

Representante Legal

XXXXXXXXX SAS

(Obrando en representacion de la sociedad o en nombre propio)
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FORMATO No. 11
PACTO DE INTEGRIDAD

Sefiores
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Bogota D.C.

REFERENCIA: Proceso de Seleccion MIC-SADEA-0XX-2025

El suscrito , identificado conla C.C No. en mi calidad
de del proponente ,de conformidad con lo requerido
la invitacién que tiene por objeto: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO LOGISTICO PARA
LOS COMICIOS ELECTORALES “ELECCIONES PARLAMENTARIAS DEL 8 MARZO
DEL 2026, actuando en nombre propio y en representacion del proponente, en este proceso de contratacion
suscribimos el presente PACTO DE INTEGRIDAD, teniendo en cuenta que en Colombia todas las formas de
corrupcion son ilegales, y que el Estado procesa y continuara procesando a los infractores.

Sin perjuicio del cumplimiento de la ley colombiana, el Pacto de Integridad se enfoca en el compromiso de no
soborno con el fin de obtener o retener un contrato u otra ventaja impropia, incluyendo la colusién con otros con
el fin de limitar la competencia para este contrato, y la actuacién desleal y contraria a la libre competencia y al
interés de propiciar la seleccion objetiva dentro de las instancias del proceso de contratacion.

Lo anterior incluye cualquier tipo de pagos, dadivas u otros favores ofrecidos o concedidos, de manera directa
0 a través de terceros, a funcionarios o asesores de LA ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE con el fin de:

e Procurar que se disefie el proyecto o partes de éste de una manera que ofrezca ventajas a uno o
varios participantes.

o Dar ventaja indebida a cualquiera de los participantes en la evaluacion y eleccién de los mismos para
la adjudicacion del contrato.

e Ganar la adjudicacién del contrato.

o Lograr cambios sustanciales en el contrato ajustando las especificaciones, los plazos o cualquier otro
componente importante del contrato;

e Lograr que sean aprobados por funcionarios publicos, asesores o por el interventor o supervisor del
contrato (o por su personal, asesores y subcontratistas) resultados por debajo de los parametros que
sean propuestos por los PROPONENTES y pactados con el LA ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE

o Abstenerse de monitorear apropiadamente la implementacién del proyecto, de informar sobre
violaciones de especificaciones del contrato u otras formas de incumplimiento, o de hacer plenamente
responsable al contratista de sus obligaciones legales. evadir impuestos, derechos, licencias o
cualquier otra obligacién legal que se deberia satisfacer.

e Inducir a un funcionario a quebrantar sus deberes oficiales de cualquier otra manera dentro de este
marco los firmantes adquiere los siguientes compromisos, en todo de acuerdo con las leyes
colombianas:

Los proponentes y LA ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE asignan importancia a la presentacién de propuestas
en un entorno libre, imparcial, competitivo y no sujeto a abuso. En razon a lo anterior, manifestamos r que:

No han ofrecido o concedido, ni han intentado ofrecer o conceder y no ofreceran ni concederan, no directa ni
indirectamente mediante agentes o terceros, ninguna induccion o recompensa impropias a ningun funcionario
0 asesor del LA ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE, sus parientes, 0 socios de negocios, con el fin de obtener
o retener este contrato u otra ventaja impropia, y

No han coludido y no coludiran con otros con el fin de limitar indebidamente la competencia para este contrato.
Las empresas comprenden la importancia material de estos compromisos para el LA ALCALDIA MUNICIPAL
DE SIBATE y la seriedad de los mismos.

Los proponentes desarrollan sus actividades en el marco de principios éticos de comportamiento y se
comprometen a tomar las medidas necesarias a fin de que este compromiso de No soborno sea acatado por
todos sus gerentes y empleados, asi como por todos los terceros que trabajan con esa compafiia en este
proyecto, incluyendo agentes consultores y subcontratistas.
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Este compromiso se presenta en nombre y de parte de los proponentes.

Con respecto a la presentacion de las propuestas, los proponentes se comprometen a estructurar una propuesta
seria, con informacion fidedigna y con una oferta econémica ajustada a la realidad que asegure la posibilidad
de ejecutar el objeto del contrato y/o prestar el servicio en las condiciones de calidad y oportunidad exigidas en
la invitacion publica.

Al finalizar la ejecucion del contrato, el representante legal del adjudicatario certificara formalmente que no se
han pagado sobornos u otras comisiones ilicitas con el fin de obtener o retener este contrato, El estado final de
cuentas incluira breves detalles de los bienes y servicios suministrados que sean suficientes para establecer la
legitimidad de los pagos efectuados.

En caso de presentarse un incumplimiento probado del compromiso de no soborno de acuerdo con lo
establecido de acuerdo con lo establecido en este pacto, el LA ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE podra excluir
a futuro a aquel infractor para la elegibilidad de contratos en procesos de Seleccidn.

Los proponentes declaran publicamente que conocen y aceptan las condiciones de participacion establecidas
en los Documentos del proceso de contratacion y en las modificaciones que se han hecho a los mismos hasta
la fecha de cierre del proceso de contratacion, en términos de su transparencia y equidad. En este marco, se
comprometen a no utilizar, en la etapa de evaluacion de las propuestas, argumentos sobre incumplimiento de
condiciones diferentes a las alli establecidas para efectos de buscar le descalificacién de sus competidores.

Los proponentes aceptan que durante la evaluacion de las propuestas prime el criterio de respetar los aspectos
de fondo por encima de los de forma, buscando siempre favorecer la libre competencia y la participacion del
mayor numero posible de propuestas en el proceso.

Adicionalmente el Gobierno Nacional ha establecido el programa Presidencial de Lucha contra la corrupcion
con la facultad de servir de canal para la tramitacion de cualquier investigacion sobre cualquier forma de
extorsidn o soborno en la contratacion publica. Los proponentes denunciaran ante este programa cualquier
informacién sobre manejos irregulares sobre los que tengan conocimiento en lo referente al presente proceso
de contratacion.

En constancia de lo anterior, se firma el mismo en la ciudad de XXX D.C. a los

NOMBRE DEL PROPONENTE:
DIRECCION:

CIUDAD:

TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL:
C.C.oCE
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FORMATO
ACREDITACION FACTORES DE DESEMPATE

PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O MUJERES
VICTIMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (PERSONA JURIDICA) SI APLICA

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, segun corresponda, de
la persona juridica en el que mayoritariamente participen mujeres cabeza de familia y mujeres
victima de violencia intrafamiliar. En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin
animo de lucro, ya sea, fundacion, corporacién o asociacion se ajustara el formato en lo
pertinente. La informacion vertida en este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta
a reserva legal y, por tanto, no se podréa publicar en el SECOP | y Il para su conocimiento]

Sefiores
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA
Objeto: XXXXXXXXXXXXXXXKXXKXXKXKXXKXXXXKXXXXXX

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun
corresponda] identificado con [Incluir el nimero de identificacién], en mi condicién de [Indicar si
actlla como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la persona juridica]
identificada con el NIT [Incluir el NIT], certifico bajo la gravedad de juramento que mas del
cincuenta por ciento (50 %) de la composicién accionaria 0 cuota parte de la persona juridica
esta constituida por mujeres cabeza de familia y/o mujeres victima de violencia intrafamiliar.
Esta informacion 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 Codigo de Comercio.

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

Identificacién de las mujeres

cabeza de familia o mujeres Numero de cuotas sociales, acciones que
victima de violencia intrafamiliar poseen o el alcance o condicion de su
gue participan en la persona participacion en el caso de las personas
juridica (Incluir nombre y juridicas sin animo de lucro

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 el revisor fiscal, segin
corresponda
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FORMATO- VINCULACION DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

[Tratdndose de proponentes plurales, este formato lo presentara el integrante o los integrantes
gue tengan una participacién de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o
en la unién temporal y aporten minimo el veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia
acreditada en la oferta]

Sefores
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA
Objeto: XXXXXXXXXXXXKXKXIKXXXXXXXKXXXKXKXXXXX

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor
fiscal, seguin corresponda] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], 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 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 constitucién de la sociedad (para sociedades con menos de un afo 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 ejecucion del contrato.

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

[Nombre y firma de la persona natural] _
[Nombre y firma del representante legal de

la persona juridica o el revisor fiscal, segin
corresponda]
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FORMATO —VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA
PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
EMPLEADOR — PROPONENTE

[Este formato lo diligencia la persona natural, el representante legal o el revisor fiscal de la
persona juridica que tiene en su personal trabajadores mayores de edad vinculados en la planta
del personal que no sean beneficiarios de la pensién de vejez, familiar o de sobrevivenciay que
hayan cumplido la edad de pension. En el caso de los proponentes plurales, este formato lo
diligenciara el representante del proponente plural en el cual certifica la totalidad de los
trabajadores vinculados en la planta de personal de cada uno de los integrantes y la totalidad
de personas mayores de edad vinculados de cada uno de sus integrantes]

Sefiores ) ]
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA

Objeto: XXXXXXXXXXXXXXXXKKXXX XXX XXXXXXX

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor
fiscal, segun corresponda, o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el
ndmero de identificacidn], en mi condicion de [Indicar si actia 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 pensién
de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de edad de pension
establecido en la ley es el que se relaciona a continuacion:

NUumero de personas mayores no

Numero total de beneficiarias a la pension de
trabajadores vinculados vejez, familiar o de sobrevivencia
a la planta de personal y que hayan cumplido el

requisito de pension

[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales]

NUmero de personas mayores, no beneficiarias
ala pension de vejez, familiar o de
sobrevivencia y que hayan cumplido el
requisito de pensién de los integrantes del
proponente plural

Numero total de trabajadores
vinculados a la planta de personal
de los integrantes del proponente

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

[Nombre y firma de la persona natural] [Nombre y firma del representante legal de
la persona juridica o el revisor fiscal, segln
corresponda, o el representante del
proponente plural]
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FORMATO —VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS D L
PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O SOBREVIVENCIA

[Este formato lo diligencia el trabajador vinculado en la planta de personal del proponente que
presenta la oferta, que no es beneficiario de la pension de vejez, familiar o de sobrevivencia y
gue haya cumplido la edad de pension]

Sefiores
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA
Objeto: XXXXXXXXXXXXKXXKXXKXOKXXKXXXKXXXXXXX

Estimados sefores:

[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 condicién de
trabajador vinculado a [Indicar el nombre de la persona juridica o persona natural], [identificada
con NIT |, 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]
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FORMATO — VINCULACION DE POBLACION INDIGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA,
RAIZAL, PALENQUERA, RROM O GITANA

[La informacién de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal y
por tanto no se podra publicar en el SECOP 1y Il para su conocimiento]

Sefiores ) )
ALCALDIA DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA
Objeto: XXXXXXXXXXKXXKXXKXKXXKXXKXKXXKXXXXXXXX

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 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:

i) El niumero total de trabajadores vinculados a la ndmina corresponden a [Diligenciar el
ndmero de trabajadores vinculados a la némina]

i) En la ndmina estan vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuacion el
nombre y ndmero de cédula de las personas que se encuentran vinculadas al
proponente o integrante de la estructura plural segun corresponda y respecto de las
cuales se aportan las pruebas correspondientes, para acreditar la pertenencia a
poblacion indigena, negra, afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas]

Nombre completo Numero de identificacién

iii) Asi mismo declaramos que las personas sefialadas anteriormente se encuentran
vinculadas con una antigliedad igual o mayor a un afio contado a partir de la fecha del
cierre del presente proceso de seleccion. [Para los casos de constitucion inferior a un
afio se tendra que indicar que las personas sefialadas se encuentran vinculadas desde
el momento de constitucion de la misma].

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

[Nombre y firma de la persona natural]

Nombre y firma del representante legal de
la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda, o el representante del
proponente plural
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ALCALDIA DE »

SIBATE

Nit: 899.999.372-4
REINCORPORACION Y/O REINTEGRACION (PERSONAS JURIDICAS
Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si estan obligados a
tenerlo, de la persona juridica en el que mayoritariamente participan personas en proceso de
reintegracion o reincorporacion de la persona juridica. En el evento que la oferta la presente una
entidad privada sin animo de lucro, ya sea, fundacion, corporacién o asociacion se ajustara el

formato en lo pertinente. La informacion de este formato contiene datos sensibles la cual esta
sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podra publicar en el SECOP | y Il para su conocimiento]

Sefiores ) ;
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA

Objeto: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXKKKKKXXXXXXX

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 nUmero de identificacion], en mi condicién de
[Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal o0 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 composicién accionaria o cuota parte de la
persona juridica esta constituida por personas en proceso reincorporacion y/o reintegracion.
Esta informacion esta soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del
Alto Comisionado para la Paz, del Comité Operativo para la Dejacién de Armas, de la Agencia
para la Reintegracion y la Normalizacion y el documento de identificacion de cada una de dichas
personas.

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

Identificacion de las personas en Numero de cuotas sociales, acciones que
proceso de reincorporaciéon o poseen o el alcance o condicion de su
reintegracion (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]

Sz
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ALCALDIA DE »

SIBATE

Nit: 899.999.372-4
REINCORPORACION (PERSONA JURIDICA INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL
[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si estdn obligados a
tenerlo, de la persona juridica del proponente plural en el que mayoritariamente participan
personas en proceso de reincorporacion de la persona juridica. En el evento que la oferta la
presente una entidad privada sin &nimo de lucro, ya sea, fundacion, corporacién o asociacion
se ajustara el formato en lo pertinente. La informacion de este formato contiene datos sensibles

la cual esta sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podra publicar en el SECOP | y Il para su
conocimiento]

Sefnores
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA

Objeto: XXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXKKXKXXXXXXXX

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 nUmero de identificacién], en mi condicion de
[Indicar si actiia como representante legal o revisor fiscal o0 ambos] de [Incluir la razon social de
la persona juridica], [identificada con el NIT |, certifico bajo gravedad de juramento
gue mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicién accionaria o cuota parte de la
persona juridica esta constituida por personas en proceso de reincorporacién. Esta informacion
esta soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado
para la Paz, del Comité Operativo para la Dejacion de Armas, de la Agencia para la
Reincorporacion y la Normalizacion y el documento de identificaciéon de cada una de dichas
personas.

En el siguiente cuadro sefalo 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

Identificacion de las personas en
proceso de reincorporacion (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]

Sz
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ALCALDIA DE »

SIBATE

] Nit: 899.999.372-4
FORMATO — PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O
PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPQRACION Y/O REINTEGRACION (PERSONAS

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, segun corresponda, del
integrante del proponente plural (persona juridica) en el que mayaoritariamente participen madres
cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegracion o reincorporacion. Este formato lo
podra presentar el integrante o los integrantes que, cumpliendo la condicién anterior, tengan
una participacion de por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la unién
temporal y aporten minimo el veinticinco por ciento (25 %) de la experiencia acreditada en la
oferta.

En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin animo de lucro, ya sea, fundacion,
corporacion o asociacion se ajustara el formato en lo pertinente. La informacién de este formato
contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podra publicar en
el SECOP |y Il para su conocimiento]

Sefiores ) ]
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA
Objeto: XXXXXXXXXXXXXXXXXKXKXKXXKXXXXXXXXXKXXX

Estimados sefiores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun
corresponda] identificado con [Incluir el nimero de identificacidén], en mi condicién de [Indicar si
actla 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 composicién 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
reincorporacion o reintegracion que participan mayoritariamente en la persona juridica, junto
con su respectivo porcentaje de participacion:
Identificacion de las madres
cabeza de familia o personas en
proceso de reincorporaciéon o
reintegracion (Incluir nombre y
documento de identidad)

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

[Para la acreditacion de desempate establecida la invitacién publica:]

Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona
en proceso de reincorporacion o reintegracion, ni la persona juridica, ni sus accionistas, socios
o representantes legales son empleados, socios o0 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]
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ALCALDIA DE »

SIBATE

Nit: 899.999.372-4

FORMATO —ACREDITACION MIPYME

Sefores
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA
Objeto: XXXXXXXXXXXKXXXKXXXKXXKXXXKXXKXXXXXXXX

Estimados sefores:

[Incluir el nombre o integrante persona natural y contador publico o del representante legal de
la persona juridica y el revisor fiscal para las personas obligadas por ley o del representante
legal y contador publico, segun corresponda,] identificados con [Incluir el namero de
identificacion], actuando en representacion de [Indicar nombre del proponente, o integrante de
proponente plural] declaramos bajo la gravedad de juramento que la sociedad se encuentra
clasificada como: [Indicar si es micro, pequefia y mediana empresa] de acuerdo con los criterios
definidos por las normas legales vigentes.

[Para la acreditacion de desempate establecida en la invitacion publica]

Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa 0 asociacion
mutual ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o0 accionistas
de los miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en , alos dias del mes de de 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 publico]

[En el evento que sea un proponente persona juridica 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 publico, segun corresponda]
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ALCALDIA DE »

SIBATE

Nit: 899.999.372-4

FORMATO —PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES
MUTUALES

Sefiores ) )
ALCALDIA MUNICIPAL DE SIBATE
Sibaté Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATACION MINIMA CUANTIA
Objeto: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXKXKXKXKXXXXXXXXXX

[Incluir el nombre del proponente persona natural y contador publico, o el representante legal y
revisor fiscal para las empresas obligadas por ley, o del representante legal y contador publico,
segun corresponda] identificados con [Incluir el nUmero de identificacion], en nuestra condicién
de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la
persona juridica], [identificada con el NIT |, declaramos bajo la gravedad de
juramento, que de acuerdo con nuestros estados financieros o informacion contable con corte
al 31 de diciembre del afio anterior, por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) del total de
pagos fueron realizados a Mipymes, cooperativas 0 asociaciones mutuales por concepto de
proveeduria del oferente, realizados durante el afio anterior.

En constancia, se firma en , alos dias del mes de de 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 publico]

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