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FORMATO No. 8

FORMATO INCENTIVO PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Señores 
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
Ciudad 

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 Representante Legal o revisor fiscal] de [Incluir la Razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT] certifico que el número total de trabajadores vinculados a la planta de personal a la fecha de cierre del proceso de selección es el que se relaciona a continuación: 

En cumplimiento de lo dispuesto por el Decreto 287 de 2026, me permito manifestar que: 

	EL NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES DE LA PLANTA DE PERSONAL DEL PROPONENTE ES
	Número de trabajadores con discapacidad 

	Entre XX Y XX
	XX



Lo anterior conforme a los mínimos exigidos por el decreto 287 de 2026 así:
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Nota: El proponente para acreditar el número de personas con discapacidad en su planta de personal, deberá aportar:

· Certificación expedida con una antelación no mayor a treinta (30) días calendario respecto a la fecha de presentación de la oferta, suscrita por el representante legal del proponente y el revisor fiscal, cuando exista de acuerdo con los requerimientos de ley, o el contador, en la que conste el número de personas con discapacidad que conforman su planta de personal. La certificación deberá relacionar el nombre completo y el número de documento de identidad de cada una de las personas con discapacidad. Como soporte, se anexará copia de los respectivos documentos de identidad, copia de los contratos de trabajo o certificación laboral con las funciones, sin que se puedan relacionar contratos de prestación de servicios, así como el certificado de aportes a seguridad social de los últimas tres (3) meses en el que se demuestren los pagos realizados por el empleador, y el certificado de discapacidad expedido conforme a la normativa vigente del Ministerio de Salud y Protección Social.

· También, esta verificación se hará con el certificado que para el efecto expide el Ministerio de Trabajo y se verificará la vigencia de dicha certificación, de conformidad con la normativa aplicable.

· Cuando se trate de un proponente plural (consorcio o unión temporal), se tomará en cuenta únicamente la planta de personal del integrante con mayor participación porcentual.




FIRMA 
PROPONENTE, REPRESENTANTE LEGAL Y/O APODERADO
NOMBRE 
IDENTIFICACIÓN
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Nimero total de
trabajadores de la
planta de personal del

Numero minimo de

trabajadores con
discapacidad

proponente requerido

Entre 1y 30 2
Entre 31y 100 3
Entre 101y 150 4
Entre 151y 200 5
Entre 201y 300 7
Entre 301y 400 10
Entre 401y 500 12
Entre 501y 600 14
Entre 601y 700 16

Mas de 700

En adelante, por cada
100 trabajadores
debera contarse dos
(2) con discapacidad
adicionales
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