FORMATO No. 13
 ACREDITACIÓN DE EMPRENDIMIENTO Y EMPRESA DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

REFERENCIA: SELECCIÓN ABREVIADA SUBASTA INVERSA No. [Incluir número del Proceso de Contratación], cuyo objeto es “[Incluir objeto del Proceso de Contratación]”.

Yo (Nosotros) el (los) suscrito(s) ______________________________________________________ de acuerdo con las condiciones que se estipulan en los documentos del proceso de <Incluir Texto> , cuyo objeto es “<Incluir Texto>” y para efectos de la aplicación de los criterios diferenciales de habilitación y asignación de puntaje, nos permitimos manifestar que somos una sociedad de Emprendimiento y Empresa de personas con discapacidad, en virtud de la (s) condición  (es) señaladas a continuación; las cuales se acredita en los términos de su anexo y soporte respectivo, así: 
 
	
DESCRIPCIÓN DEL CRITERIO
	Marque con una X el criterio que pretende acreditar

	Personas naturales con discapacidad que ejerzan una profesión liberal. Esta circunstancia se acreditará mediante la copia de la cédula de ciudadanía, la cedula de ciudadanía, la cedula de extranjería o el pasaporte, el certificado de discapacidad expedido de acuerdo con la normativa del Ministerio de Salud y Protección Social, así como el titulo profesional correspondiente. 
	

	Personas naturales con discapacidad que hayan realizado actividades comerciales a través de un establecimiento de comercio, durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del proceso de selección. Esta circunstancia se acreditará mediante la copia de la cedula de ciudadanía, la cedula de ciudadanía, la cedula de extranjería o el pasaporte, el certificado de discapacidad expedido de acuerdo con la normativa del Ministerio de Salud y Protección Social, así como la copia del registro mercantil. 
	

	Personas jurídicas donde más del cincuenta por ciento 50% de sus acciones, partes de interés o cuotas de participación pertenezcan a personas con discapacidad y los derechos de propiedad hayan pertenecido a estas durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección.

La circunstancia de la propiedad de la persona jurídica se acreditara mediante certificación expedida por el representante legal y el revisor fiscal, cuando exista, de acuerdo con los requerimientos de ley o, el contador, donde conste la distribución de los derechos en la sociedad y el tiempo en el que las personas con discapacidad han mantenido su participación,  Adicionalmente se debe adjuntar la copia de cedula de ciudadanía, la cedula de extranjería o el pasaporte, el certificado de discapacidad expedido de acuerdo con la normativa del Ministerio de Salud y Protección Social, así como la copia del certificado de existencia y representación legal. 
	

	Personas jurídicas que tengan vinculadas laboralmente al menos una persona con discapacidad en empleos del nivel directivo de la empresa durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección en el mismo cargo u otro del mismo nivel 

Por otra parte, se entenderá como empleos del nivel directivo aquellos cuyas funciones están relacionadas con la dirección de áreas misionales de la empresa y la toma de decisiones a nivel estratégico. En este sentido, serán cargos de nivel directivo los que dentro de la organización de la empresa se encuentran ubicados en un nivel de mando o los que por su jerarquía desempeñan cargos encaminados al cumplimiento de funciones orientadas a representar al empleador.

Esta circunstancia se acreditará mediante certificación expedida por el representante legal y el revisor fiscal, cuando exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o el contador, donde se señale de manera detallada las personas con discapacidad que ocupan cargos de nivel directivo del proponente y el tiempo de vinculación. La certificación deberá relacionar el nombre completo y el número de documento de identidad de las personas con discapacidad que ocupan cargos de nivel directivo del proponente. Como soporte, se anexará copia de los respectivos documentos de identidad, copia de los contratos de trabajo o certificación laboral con las funciones, así como el certificado de aportes a seguridad social del último año en el que se demuestren los pagos realizados por el empleador, y el certificado de discapacidad expedido de acuerdo con la normativa del Ministerio de Salud y Protección Social
	



Nota: Para acreditación de las condiciones aquí señaladas el proponente deberá diligenciar los Anexos correspondientes, de acuerdo con el criterio que se acredita; la cual deberá expedirse con una fecha de máximo treinta (30) días calendario anteriores a la prevista para el cierre del presente proceso.
NOTA: Cuando el proponente no acredite con la presentación de la oferta las circunstancias de emprendimiento y empresa de personas con discapacidad en los términos señalados; se procederá a efectuar el requerimiento correspondiente, con el fin de que se subsane y allegue la prueba de tales las condiciones. Si el oferente subsanó la condición exigida, no será objeto de asignación del puntaje adicional establecido para dicha condición.
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 202__

Atentamente, 
_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y CONTADOR 
(Firma conjunta)
o 

_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y REVISOR FISCAL (SI ESTA OBLIGADO A TENERLO)
(Firma conjunta)









FORMATO 13.1
PERONSA NATURAL CON DISCAPACIDAD.



Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]


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


Estimados señores:
[Incluir el nombre] identificada con [Incluir el número de identificación], en mi condición de persona natural con discapacidad, me permito certificar bajo la gravedad de juramento, que ejerzo la siguiente  profesión liberal [Incluir profesión],

Para los efectos, me permito adjuntar copia de cédula de ciudadanía o de la cédula de extranjería o el pasaporte, así como el certificado de discapacidad expedido de acuerdo con la Ministerio de Salud y Social, así como el titulo profesional correspondiente.


En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ 202__

Atentamente, 
_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y CONTADOR 
(Firma conjunta)
o 

_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y REVISOR FISCAL (SI ESTA OBLIGADO A TENERLO)
(Firma conjunta)








FORMATO 13.2
PERSONAS NATURALES CON DISCAPADIDAD QUE HAYAN REALIZADO ACTIVIDADES COMERCIALES


Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]


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


Estimados señores:
[Incluir el nombre] identificada con [Incluir el número de identificación], en mi condición de persona natural con discapacidad, me permito certificar bajo la gravedad de juramento, que durante el <el último año o No. de Años> anterior (es) a la fecha de cierre del Proceso de Selección, he ejercido actividades comerciales a través del [Incluir el nombre e identificación del establecimiento de comercio] 

Para los efectos, me permito adjuntar copia de cédula de ciudadanía o de la cédula de extranjería o el pasaporte, así como el certificado de discapacidad expedido de acuerdo con la Ministerio de Salud y Social, y la copia del registro mercantil.


En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 202__

Atentamente, 
_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y CONTADOR 
(Firma conjunta)
o 

_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y REVISOR FISCAL (SI ESTA OBLIGADO A TENERLO)
(Firma conjunta)






FORMATO 13.3
ACREDITACIÓN DE ACCIONES, PARTES O CUOTAS EN CABEZA DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD


Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

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


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 de juramento que más del cincuenta por ciento (50 %) de las acciones, partes de interés o cuotas de participación pertenecen a personas con discapacidad y los derechos de propiedad han pertenecido a estos durante <el último año o No. de Años> anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección.

Para los efectos, hacemos constar la distribución de los derechos en la sociedad y el tiempo de permanencia de la participación de las mujeres, así:

	
Distribución de los Derechos
	
Tiempo de Permanencia de la Participación

	
	

	
	




En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 202__

Atentamente, 
_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y CONTADOR 
(Firma conjunta)
o 

_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y REVISOR FISCAL (SI ESTA OBLIGADO A TENERLO)
(Firma conjunta)






















FORMATO 13.4
EMPLEOS DEL NIVEL DIRECTIVO EN CABEZA DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD


Señores
[NOMBRE DE LA ENTIDAD]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] 
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 de juramento que el cincuenta por ciento (50 %) de los empleos del nivel directivo de la sociedad son ejercidos por personas con discapacidad y éstas han estado vinculadas en dichos empleos durante <el último año o No. de Años> anterior a la fecha de cierre del Proceso de Selección.

Para los efectos, hacemos constar que el 50% de los empleos del nivel directivo han sido ejercidos por las siguientes mujeres en el tiempo de permanencia que se relaciona, así:

	
Nombre e Identificación
	
Cargo
	
Tiempo en el ejercicio del cargo o Empleo

	
	
	

	
	
	



Nota: Para cada persona con discapacidad deberá adjuntarse copia de los respectivos documentos de identidad, copia de los contratos de trabajo o certificación laboral con las funciones, así como el certificado de aportes a seguridad social del último año en el que se demuestren los pagos realizados por el empleador y el certificado de discapacidad expedido de acuerdo con la normativa del Ministerio de Salud y Protección Social
Nota: Cada una de las personas con discapacidad aquí señaladas deberán diligenciar el Formato de Autorización de Tratamiento de Datos.

Nota: se entenderá como empleos del nivel directivo aquellos cuyas funciones están relacionadas con la dirección de áreas misionales de la empresa y la toma de decisiones a nivel estratégico. En este sentido, serán cargos de nivel directivo los que dentro de la organización de la empresa se encuentran ubicados en un nivel de mando o los que por su jerarquía desempeñan cargos encaminados al cumplimiento de funciones orientadas a representar al empleador.

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 202__

Atentamente, 
_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y CONTADOR 
(Firma conjunta)
o 

_________________________________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO O PROPONENTE Y REVISOR FISCAL (SI ESTA OBLIGADO A TENERLO)
(Firma conjunta)






