FORMATO 6A— EMPLEADOR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTERVENTORIA A CONSULTORÍA DE ESTUDIOS DE INGENIERÍA DE INFRAESTRUCTURA SOCIAL

[Número del Proceso de Contratación] 


FORMATO 6B — EMPLEADOR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
(Criterio de asignación de puntaje)


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


REFERENCIA:	Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación] 
Objeto: 
[Incluir cuando el proceso es estructurado por lotes o grupos] Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta.]

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 el NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento manifiesto que solicito la asignación del puntaje previsto para el criterio VINCULACIÓN DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD, acreditando la condición de empleador de personas con discapacidad, de conformidad con el artículo 2.2.1.2.4.2.7.4 del Decreto 1082 de 2015, modificado por el Decreto 287 de 2026.
Para tal efecto, certifico que el número total de trabajadores vinculados a la planta de personal a la fecha de cierre del Proceso de Contratación es el que se relaciona a continuación:
	Número total de trabajadores vinculados a la planta de personal
	Número de personas con discapacidad en la planta de personal

	
	




El personal en condición de discapacidad se encuentra vinculado a la planta de personal mediante contrato laboral con dedicación exclusiva y, con sujeción a las exigencias y garantías legalmente establecidas.
Para acreditar esta condición se anexan los siguientes documentos:
a. Certificación expedida con una antelación no mayor a treinta (30) días calendario respecto de 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 por el contador, en la que conste el número de personas con discapacidad que conforman su planta de personal.
b. Relación del nombre completo y número de documento de identidad de cada una de las personas con discapacidad vinculadas.
c. Copia de los respectivos documentos de identidad.
d. Copia de los contratos de trabajo o certificación laboral con indicación de las funciones, sin que puedan relacionarse contratos de prestación de servicios.
e. Certificado de aportes a seguridad social de los últimos tres (3) meses, en el que se demuestren los pagos realizados por el empleador.
f. Certificado de discapacidad expedido conforme a la normativa vigente del Ministerio de Salud y Protección Social.
g. Certificado expedido por el Ministerio del Trabajo, cuya vigencia será verificada por la Entidad, de conformidad con la normativa aplicable.
El proponente declara conocer que el puntaje previsto para este criterio es único, total y no acumulable. En consecuencia, si acredita simultáneamente ser emprendimiento o empresa de personas con discapacidad y ser empleador de personas con discapacidad, la Entidad asignará únicamente el puntaje previsto para este criterio, sin que haya lugar a sumar puntajes adicionales.
El proponente declara que la información suministrada en el presente formato y en sus anexos es cierta, veraz, completa y verificable, y que en caso de resultar adjudicatario mantendrá durante la ejecución contractual las condiciones con base en las cuales le fue asignado el puntaje. Para estos efectos, con cada solicitud de pago deberá presentar la documentación que acredite la permanencia de dichas condiciones o, en caso contrario, informar y sustentar las razones de fuerza mayor o caso fortuito que hayan impedido su cumplimiento.
El proponente manifiesta que cuenta con la autorización expresa de las personas cuyos datos personales y datos sensibles son aportados en el presente formato y sus anexos, incluyendo documentos de identidad, certificados de discapacidad, contratos de trabajo, certificaciones laborales y certificados de aportes a seguridad social, para que sean tratados por la Entidad con la finalidad de verificar el cumplimiento de las condiciones exigidas para la asignación del puntaje previsto en el criterio VINCULACIÓN DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD, así como para las verificaciones que correspondan durante la ejecución contractual, en caso de resultar adjudicatario.
[Cuando se trate de proponentes plurales, el presente formato deberá ser diligenciado por el integrante que tenga la mayor participación porcentual en la estructura plural, toda vez que para la acreditación del puntaje por vinculación laboral de personas con discapacidad se tomará en cuenta únicamente la planta de personal de dicho integrante]

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


________________________________________
[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda]
NIT / C.C.: [indicar]
Porcentaje de participación en la estructura plural: [indicar] %
Versión 1 del 15 de diciembre de 2025 

