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[Numero del Proceso de Contratacion].

ANEXO 10 No. 10 A - ACREDITACION DE EMPRENDIMIENTOS Y EMPRESAS DE
MUJERES (PERSONA JURIDICA)

[Este Formato debe diligenciarse por los Proponentes personas juridicas o los integrantes que sean
personas juridicas del Proponente Plural cuyo porcentaje de participacién sea al menos del diez por
ciento (10 %) y acrediten la condicion de emprendimientos y empresas de mujeres.]

Sefores,

HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRI\ E.S.E
Calle 42 No 9 -101

Moniquira.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion No. [Incluir nimero del proceso de
contratacion], en adelante el “Proceso de Contratacion”

OBJETO: XXXXXX.
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica y del revisor fiscal, cuando este ultimo
exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o el contador] identificados con [Incluir los nimeros
de identificacion], en nuestra condicién de representante legal [y revisor fiscal, en caso de estar
obligado segun los requerimientos de ley, o el contador] de [Incluir la razén social de la persona
juridica] identificada con el NIT [Incluir el NIT], en adelante el Proponente, acreditamos la condicion
de ser emprendimiento y empresa de mujer en los términos del articulo 2.2.1.2.4.2.14 del Decreto
1082 de 2015.

[El Proponente escogera una de las siguientes dos (2) opciones para acreditar la condicién de
emprendimiento y empresa de mujer:]

[Opcioén 1. Incorporar si la participacion accionaria de la persona juridica en su mayoria son mujeres
y los derechos de propiedad han pertenecido a éstas durante el ultimo afio.]

Manifestamos bajo la gravedad del juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %) de las
acciones, partes de interés o cuotas de participacion de la persona juridica pertenecen a mujeres y
los derechos de propiedad han pertenecido a estas durante al menos el Ultimo afo anterior a la fecha
de cierre del Proceso de Contratacion. En el siguiente cuadro sefialamos la identificaciéon de las
mujeres en la persona juridica y la distribucién de los derechos en la sociedad durante el ultimo afio:
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participacion durante el
ultimo ano en la persona
juridica

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

De igual manera, manifestamos bajo la gravedad del juramento que mas del cincuenta por ciento
(50 %) de las acciones, partes de interés o cuotas de participacion de la persona juridica ha
pertenecido a mujeres, y dicha participacién mayoritaria se ha mantenido a partir de: [Indicar la fecha
(dia/mes/afno) desde que se cumple con dicha condicidn].

[Opcidn 2. Incorporar si por lo menos el cincuenta por ciento (50 %) de los empleos del nivel directivo
de la persona juridica son ejercidos por mujeres y estas han estado vinculadas laboralmente durante
al menos el ultimo afo.]

En el siguiente cuadro sefialamos de forma detallada la denominacién de los cargos directivos que
existen dentro de la persona juridica, la identificacion de las personas que conforman los cargos del
nivel directivo del Proponente y el tiempo de vinculacion:

Denominacién del
cargo directivo

dentro de la
empresa

[Indique la
denominacion del
cargo directivo, a
modo de ejemplo:
Gerente general,
director ejecutivo]

[Indique la
denominacion del

cargo directivo, a el cargo en el ultimo afio] nivel directivo] A
modo de ejemplo: [Indique el nombre completo y el [Indique el tiempo de S
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Nombre completo y nimero de
identificacion de la (s) persona
(s) que ocuparon / ejercen el
cargo durante el ultimo ano en
la persona juridica
[Indique el nombre completo y el
numero de identificacion de las
personas que ocuparon / ejercen

el cargo en el ultimo afio]

[Indique el nombre completo y el
numero de identificacién de las
personas que ocuparon / ejercen
el cargo en el ultimo afo]

[Indique el nombre completo y el
numero de identificacién de las
personas que ocuparon / ejercen
el cargo en el ultimo afio]

[Indique el nombre completo y el
numero de identificacién de las
personas que ocuparon / ejercen
el cargo en el ultimo afio]

[Indique el nombre completo y el
numero de identificacion de las
personas que ocuparon / ejercen

Correo electrénico: ventanillaunica@hrm.gov.co.
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Tiempo de vinculacién de la
(s) persona(s) que ejercio /
ejerce el cargo del nivel
directivo

[Indique el tiempo de
vinculacion de la persona que
ejercid/ejerce el cargo en el
nivel directivo]

[Indique el tiempo de
vinculaciéon de la persona que
ejercid/ejerce el cargo en el
nivel directivo]

[Indique el tiempo de
vinculaciéon de la persona que
ejercio/ejerce el cargo en el
nivel directivo]

[Indique el tiempo de
vinculaciéon de la persona que
ejercio/ejerce el cargo en el
nivel directivo]

[Indique el tiempo de
vinculaciéon de la persona que
ejercid/ejerce el cargo en el
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Denominacién del
cargo directivo

dentro de la
empresa

[Indique la
denominacion del
cargo directivo, a
modo de ejemplo:

Director de desarrollo
tecnolégico]

Nombre completo y nimero de
identificacion de la (s) persona
(s) que ocuparon / ejercen el
cargo durante el ultimo afno en
la persona juridica
[Indique el nombre completo y el
numero de identificacién de las
personas que ocuparon / ejercen

el cargo en el ultimo afo]

[Indique el nombre completo y el
numero de identificacion de las
personas que ocuparon / ejercen
el cargo en el Ultimo afo]

[Indique el nombre completo y el
numero de identificacién de las
personas que ocuparon / ejercen
el cargo en el ultimo afo]

[Indique el nombre completo y el
numero de identificacion de las
personas que ocuparon / ejercen

Tiempo de vinculacién de la
(s) persona(s) que ejercioé /
ejerce el cargo del nivel
directivo

[Indique el tiempo de
vinculaciéon de la persona que
ejercié/ejerce el cargo en el
nivel directivo]

[Indique el tiempo de
vinculacion de la persona que
ejercid/ejerce el cargo en el
nivel directivo]

[Indique el tiempo de
vinculaciéon de la persona que
ejercid/ejerce el cargo en el
nivel directivo]

[Indique el tiempo de
vinculacion de la persona que
ejercid/ejerce el cargo en el

el cargo en el Ultimo afo] nivel directivo]

Conforme a lo anterior, manifestamos bajo la gravedad del juramento que por lo menos el cincuenta
por ciento (50 %) de los empleos del nivel directivo de la persona juridica han sido ejercidos por
mujeres y estas han estado vinculadas laboralmente a la empresa durante al menos el ultimo afio
anterior a la fecha de cierre del Proceso de Contratacién en el mismo cargo u otro del mismo nivel.

Para los efectos de esta certificacion son empleos del nivel directivo aquellos cuyas funciones estan
relacionadas con la direccién de areas misionales de la empresa y la toma de decisiones a nivel
estratégico. En este sentido, son cargos del rango directivo los que dentro de la organizacién de la
empresa implican mando o los que por su jerarquia desempefian cargos encaminados al
cumplimiento de funciones orientadas a representar al empleador.

Como soporte de esta declaracién se anexa copia de (i) los respectivos documentos de identidad,
(ii) los contratos de trabajo o certificacion laboral con las funciones Yy (iii) el certificado de aportes al
Sistema de Seguridad Social del ultimo afio en el que se demuestren los pagos realizados por el
empleador, en relacién con cada una de las personas que conforman el nivel directivo del
Proponente.

[Si el Proponente cumple ambas condiciones escogera alguna de las dos (2) opciones descritas,
para acreditar la calidad de emprendimientos y empresas de mujeres en los términos del
2.2.1.2.4.2.14 del Decreto 1082 de 2015]

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

[Nombre y firma del representante legal de la
persona juridica]
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[Nombre y firma del contador o revisor fiscal,
si esta obligado a tenerlo]
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[Numero del Proceso de Contratacion].

nexo No. 10 B - ACREDITACION DE EMPRENDIMIENTOS Y EMPRESAS DE MUJERES
(PERSONA NATURAL)

[Este Formato debe diligenciarse por los Proponentes personas naturales o los integrantes personas
naturales del Proponente Plural cuyo porcentaje de participacién sea al menos del diez por ciento
(10 %) y acredite la condicion de emprendimientos y empresas de mujeres.]

Sefores, ]
HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA E.S.E
Calle 42 No 9 -101

Moniquira.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion No. [Incluir nimero del proceso de
contratacion], en adelante el “Proceso de Contratacion”

OBJETO: XXXXXX.

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural] identificada con [Incluir el nUmero de identificacion], en mi
condicién de mujer, en adelante el Proponente, certifico la condicion de ser emprendimiento y
empresa de mujer en los términos del articulo 2.2.1.2.4.2.14 del Decreto 1082 de 2015, para lo cual
manifiesto bajo la gravedad del juramento que he ejercido actividades comerciales a través del
establecimiento de comercio [Indicar el nombre del establecimiento de comercio], [identificado con
NIT ], durante al menos el ultimo ano anterior contado a partir de la fecha del cierre del
Proceso de Contratacion.

Para acreditar la anterior circunstancia aporto [copia de la cédula de ciudadania, la cédula de
extranjeria o el pasaporte, segun corresponda], asi como la copia del registro mercantil.

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

[Nombre y firma de la persona natural]



[Numero del Proceso de Contratacion].

Formato No. 10 C - ACREDITACION DE EMPRENDIMIENTOS Y EMPRESAS DE MUJERES

(ASOCIACIONES Y COOPERATIVAS)

[Este Formato debe diligenciarse por los Proponentes que son asociaciones o cooperativas o los
integrantes asociaciones o cooperativas del Proponente Plural cuyo porcentaje de participacion sea
al menos del diez por ciento (10 %) y acredite la condicion de emprendimientos y empresas de
mujeres.]

Sefores, ]
HOSPITAL REGIONAL DE MONIQUIRA E.S.E
Calle 42 No 9 -101

Moniquira.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion No. [Incluir nimero del proceso de
contratacion], en adelante el “Proceso de Contratacion”

OBJETO: XXXXXX.
Estimados senores:

[Incluir el nombre del representante legal de la asociacion o cooperativa] identificado con [Incluir el
numero de identificacion], en mi condicion de representante legal de [Incluir la razén social de la
asociacion o cooperativa] identificado con el NIT [Incluir el NIT], en adelante el Proponente, certifico
la condicion de ser emprendimiento y empresa de mujer en los términos del articulo 2.2.1.2.4.2.14
del Decreto 1082 de 2015, para lo cual manifiesto bajo la gravedad del juramento que mas del
cincuenta por ciento (50 %) de los asociados son mujeres y que la participacion de estas en la [indicar
si es en la asociacion o cooperativa] ha permanecido durante al menos el ultimo afio anterior contado
a partir de la fecha de cierre del Proceso de Contratacion.

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

[Nombre y firma del representante legal de la asociacién o cooperativa]



