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[bookmark: _Toc203139476][bookmark: _Toc203139556][bookmark: _Toc203139731][bookmark: _Toc203139846][bookmark: _Toc204176551]FORMULARIO No. 1 - CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

(Ciudad)

Señores
AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES REGIONAL AMAZONIA 
Ciudad

[bookmark: _Hlk191991383][bookmark: _Hlk194586180]Referencia: Presentación de propuesta en el proceso MC 0XX-XXX-20XX, convocado por La AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES,  REGIONAL AMAZONIA cuyo objeto es XXXXXXXXXXXX.


El suscrito (Los suscritos) ____________________________, de conformidad con las condiciones que se estipulan en la presente invitación pública No. MC 0XX-XXX-20XX presentamos la siguiente propuesta:

En caso que nos sea aceptada, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

Declaramos así mismo:

1. Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse solo compromete a los firmantes de esta carta.
2. Que ninguna persona o entidad distinta de los firmantes tiene interés comercial en esta propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.
3. Que conocemos los documentos de la contratación y aceptamos su contenido.
4. Que para calcular el precio ofrecido, hemos calculado todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demás contribuciones que se causen con ocasión de la presentación de la oferta, suscripción y ejecución del contrato, de acuerdo con las normas legales vigentes, ya que los mismos se entienden y se asumen por cuenta nuestra.
5. Que hemos recibido los documentos que integra el proceso y la Invitación Pública.
6. Que haremos los trámites necesarios para el perfeccionamiento del contrato dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la adjudicación e iniciaremos la ejecución del contrato.
7. Declaramos no hallarnos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad señaladas por la ley.
8. Que conozco, acepto y me comprometo a cumplir con el plazo estipulado en la presente contratación.


Los suscritos señalan como Dirección Comercial ________________________, teléfono___________________, fax____________, correo electrónico _________________ a donde se puede remitir o enviar por correo, notificaciones relacionadas con esta propuesta la siguiente:




El Representante legal o su delegado  

                                            
______________________________
Firma 
Nombre:
Firma que representa:
Dirección:
Teléfono:











































[bookmark: _Toc203139477][bookmark: _Toc203139557][bookmark: _Toc203139732][bookmark: _Toc203139847][bookmark: _Toc204176552]FORMULARIO No. 2  ESPECIFICACIONES TECNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

Los bienes a contratar deberán cumplir con las especificaciones que se registran a continuación y se calificaran como CUMPLE / NO CUMPLE: 

Los exámenes a realizar deben seguir los parámetros establecidos en la Resolución 1843 de 2025, así:

1. EVALUACIONES MÉDICAS OCUPACIONALES 

Se realizará los siguientes tipos de exámenes ocupacionales para determinar las condiciones de salud física, mental y social del trabajador:
 
	a) Evaluación médica de pre- ingreso 

	b) Evaluaciones médicas periódicas (programadas o por cambios de ocupación).

	c)  Evaluación médica de egreso.

	d) Evaluaciones medicas post - incapacidad.

	e) Evaluación médica retorno laboral 

	f) Evaluación médica ocupacional de seguimiento o de control

	g) Realización de APT con informe para la ALFM, según requerimiento de entidades externas. 



De acuerdo a este tipo de evaluaciones se debe tener en cuenta el tipo de examen requerido por cada ítem y el valor unitario - referencia por cada examen médico ocupacional así:

	ITEM
	EXAMEN
	TIPO DE EXAMEN A REALIZAR
	CAT

	1
	EXAMEN MEDICO DE INGRESO
	PAQUETE DIRECTIVOS EXAMEN DE INGRESO  (Examen médico con énfasis cardiovascular, valoración psicológica de ingreso, perfil lipídico glicemia, electrocardiograma, optometría).
	1

	2
	
	TRABAJO SEGURO EN ALTURAS EXAMEN DE INGRESO  (Examen médico énfasis osteomuscular, valoración psicológica de ingreso, neurológico, optometría, espirometría, perfil lipídico, glicemia, audiometría,
	1

	3
	
	Electrocardiograma a personal mayor 40 años (sí aplica).
	1

	4
	
	PAQUETE ADMINISTRATIVO EXAMEN DE INGRESO, (Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular, optometría, perfil lipídico, glicemia) valoración psicológica de ingreso.
	1

	5
	
	CERTIFICADO MANIPULACION DE ALIMENTOS EXAMENDE INGRESO PAQUETE (Examen médico osteomuscular con énfasis en mucosas y piel, frotis de garganta, cultivo faríngeo y/o antibiograma faríngeo (cuando aplique), KOH, Coprológico, Glicemia, perfil lipídico, optometría, audiometría) valoración psicológica de ingreso”.
	1

	6
	
	GESTIÓN DOCUMENTAL ARCHIVO EXAMENES DE INGRESO PAQUETE - (Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular optometría, Espirometría, perfil lipídico, glicemia) valoración psicológica de ingreso.
	1

	7
	
	PAQUETE CONDUCTORES CARROS PEQUEÑOS EXAMEN DE INGRESO (Examen Médico con énfasis osteomuscular examen de coordinación motriz y examen de Psicológico, visiometría, optometría, audiometría, perfil lipídico, Glicemia, examen psicosensometrico) valoración psicológica de ingreso. Certificación de aptitud para conducción.
	1

	8
	
	Electrocardiograma a personal mayor 40 años (sí aplica).
	1

	9
	
	CONDUCTORES CAMIÓN TRACTOCAMIÓN Y/O CARRO TANQUE EXAMEN DE INGRESO (Paquete para trabajo en alturas incluye Examen médico con énfasis osteomuscular, neurológico, visiometría, optometría, perfil lipídico, glicemia, espirometría, audiometría, certificado de aptitud para trabajo en alturas, examen de coordinación motriz, examen psicosensometrico, valoración psicológica de ingreso. certificación de aptitud para conducción
	 

	10
	
	Electrocardiograma a personal mayor 40 años (sí aplica).
	1

	11
	
	PAQUETE CAD'S EXAMEN DE INGRESO incluye Examen médico con énfasis en mucosas y piel, osteomuscular, neurológico optometría perfil lipídico glicemia, espirometría, audiometría, certificado de aptitud para trabajo en alturas, paquete certificado manipulador de alimentos incluye frotis de garganta, KOH, coprológico, Certificado para manipulación de alimentos.
	1

	12
	
	Nota: Electrocardiograma para el personal mayor de 40 años de edad si aplica.)
	1

	13
	
	PAQUETE CALL CENTER EXAMENES DE INGRESO  (Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular, optometría, audiometría y perfil lipídico, glicemia) valoración psicológica de ingreso.
	1

	14
	EXAMEN PERIODICO
	PAQUETE DIRECTIVOS EXAMEN  PERIODICO, (Examen médico con énfasis cardiovascular,  perfil lipídico glicemia, electrocardiograma, optometría).
	1

	15
	
	TRABAJO SEGURO EN ALTURAS EXAMEN PERIODICO, PAQUETE CERTIFICADO (Examen médico énfasis osteomuscular, neurológico, optometría, espirometría, perfil lipídico, glicemia, audiometría.
	1

	16
	
	Electrocardiograma a personal mayores 40 años (sí aplica).
	1

	17
	
	PAQUETE ADMINISTRATIVO EXAMENES  PERIODICO, (Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular, optometría, perfil lipídico, glicemia).
	1

	18
	
	EXAMENES  PERIODICO,  PAQUETE CERTIFICADO MANIPULACION DE ALIMENTOS (Examen médico osteomuscular con énfasis en mucosas y piel, frotis de garganta, cultivo faríngeo y/o antibiograma faríngeo (cuando aplique), KOH, Coprológico, Glicemia, perfil lipídico, optometría, audiometría)”.
	1

	19
	
	GESTIÓN DOCUMENTAL ARCHIVO EXAMEN  PERIODICO, PAQUETE - (Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular optometría, Espirometría, perfil lipídico, glicemia).
	1

	20
	
	PAQUETE CONDUCTORES CARROS PEQUEÑOS EXAMEN PERIODICO, (Examen Médico con énfasis osteomuscular examen de coordinación motriz y examen de Psicológico, visiometría, optometría, audiometría, perfil lipídico, Glicemia, examen psicosensometrico). certificación de aptitud para conducción.
	1

	21
	
	Electrocardiograma a personal mayor 40 años (sí aplica).
	1

	22
	
	CONDUCTORES CAMIÓN TRACTOCAMIÓN Y/O CARRO TANQUE EXAMEN DE INGRESO,(Paquete para trabajo en alturas incluye Examen médico con énfasis osteomuscular, neurológico, visiometría, optometría, perfil lipídico, glicemia, espirometría, audiometría, certificado de aptitud para trabajo en alturas, examen de coordinación motriz,  examen psicosensometrico) valoración psicológica de ingreso. certificación de aptitud para conducción.
	1

	23
	
	Electrocardiograma a personal mayor 40 años (sí aplica).
	1

	24
	
	PAQUETE CAD'S EXAMEN  PERIODICO, incluye Examen médico con énfasis en mucosas y piel, osteomuscular, neurológico optometría perfil lipídico glicemia, espirometría, audiometría, certificado de aptitud para trabajo en alturas, paquete certificado manipulador de alimentos incluye frotis de garganta, KOH, coprológico, Certificado para manipulación de alimentos.
	1

	25
	
	Nota: Electrocardiograma para el personal mayor de 40 años de edad si aplica.)
	1

	26
	
	PAQUETE CALL CENTER EXAMEN PERIODICO, (Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular, optometría, audiometría y perfil lipídico, glicemia) .
	1

	27
	EXAMENES C0MPLEMENTARIOS A NECESIDAD
	OPTOMETRIA
	1

	28
	
	VISIOMETRIA
	1

	29
	
	ESPIROMETRIA
	1

	30
	
	AUDIOMETRIA
	1

	31
	
	ELECTROCARDIOGRAMA
	1

	32
	
	COORDINACIÓN MOTRIZ Y EXAMEN DE PSICOLOGÍA
	1

	33
	
	EXAMEN PSICOSENSOMETRICO
	1

	34
	LABORARTORIOS
	PERFIL LIPIDICO
	1

	35
	
	GLICEMIA
	1

	36
	
	CUADRO HEMATICO
	1

	37
	
	SEROLOGÍA
	1

	38
	
	KOH
	1

	39
	
	FROTIS DE GARGANTA
	1

	40
	
	COPROLOGICO
	1

	41
	
	PRUEBA ALCOHOL EN SANGRE
	1

	42
	
	PRUEBA DE SUSTANCIAS PISCOACTIVAS 5 EN 1
	1

	43
	VACUNACIÓN A NECESIDAD
	TETANOS
	1

	44
	
	VACUNACIÓN HEPATITIS A
	1

	45
	
	VACUNACIÓN HEPATITIS B
	1

	46
	
	FIEBRE AMARILLA
	1

	47
	
	INFLUENZA
	1

	48
	A NECESIDAD EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES CON ENFASIS
	OSTEMUSCULAR
	1

	49
	
	CARDIOVASCULAR
	1

	50
	
	MUCOSAS Y PIEL
	1

	51
	
	NEUROLOGICO
	1

	52
	
	VALORACIÓN NUTRICIAL INCIPIENTE + remisión a EPS según caso.
	1

	53
	
	VALORACIÓN PSICOLOGICA INCIPIENTE + remisión a EPS según caso.
	1

	54
	
	VALORACIÓN PSICOLOGICA DE INGRESO + remisión a EPS según caso.
	1

	55
	
	VALORACION RETORNO LABORAL (Cuando el funcionario haya estado ausente por causas no médicas por un período igual o superior a noventa (90) días calendario).
	1

	56
	
	EXAMEN MEDICO POS INCAPACIDAD. (inmediatamente finaliza el periodo de incapacidad médica mayor o igual a treinta (30) días calendario o antes si la condición de salud del trabajador lo hace pertinente o necesario.) Examen médico con énfasis osteomuscular + recomendación o restricciones a las que tenga lugar.
	1

	57
	
	Evaluación médica ocupacional con énfasis osteomuscular de egreso.
	1

	58
	
	EXAMEN MEDICO SEGUIMIENTO Y CONTROL:
	1

	
	
	La evaluación médica ocupacional de seguimiento o de control médico ocupacional, se aplicará en aquellos casos en los cuales se determine la necesidad de verificar la evolución de una condición de salud previamente identificada, valorar la efectividad de las medidas adoptadas, o reconsiderar las restricciones y recomendaciones emitidas, especialmente cuando estas hayan sido temporales.
	

	
	
	(Revisión de historial clínica, según concepto de los médicos tratantes de EPS y/o ARL) para emitir las recomendaciones y/o restricciones a las que tenga lugar según patologías de base.
	

	59
	APT (A SOLICITUD DE ENTIDAD (EPS- ARL-AFP)
	APT - BIOMECANICO APT Análisis de puesto de trabajo de osteomuscular con ángulos y movimientos + INFORME
	1

	60
	
	APT - PSICOSOCIAL Análisis de puesto de trabajo con énfasis riesgo psicosocial + INFORME.
	1

	61
	
	APT PSICOSOCIAL+ BATERIA Análisis de puesto de trabajo con énfasis riesgo psicosocial + APLICACIÓN DE BATERÍA + INFORME
	1



NOTA 1: Los precios unitarios finales, conforme a los cuales se ejecutará el presupuesto oficial (valor del contrato), corresponderán a los que resulten propuestos por el oferente aceptado en el presente proceso de selección.

NOTA 2: Las ofertas en ningún caso deben superar los valores unitarios ponderados y/o el precio actualizado 2026 establecido por la Entidad, ni el presupuesto oficial dispuesto para el presente proceso de selección. So pena de ser rechazada la propuesta económica.

NOTA 3: Se verificarán las operaciones aritméticas del contenido de las propuestas en lo correspondiente a precios; si presenta errores aritméticos, se corregirán, en todo caso no podrá superar el presupuesto oficial ni los valores unitarios ponderados. El valor corregido se tendrá en cuenta tanto para la evaluación como para la adjudicación.

NOTA 4: Las ofertas económicas que incluyan centavos, en caso de presentarse, el comité evaluador las ajustará por exceso o por defecto al número entero más cercano al peso. (Única operación aritmética que permite modificar el valor total de su oferta y/o los valores unitarios ponderados).

Nota 5 : Estatuto Tributario, Artículo 476 donde se establece que los servicios médicos son excluidos de IVA.

NOTA 6: Los proponentes son responsables de informarse e incluir en su propuesta toda tasa, retribución, impuesto o gravamen que corresponda y/o del cual sea responsable y, la Agencia Logística de las Fuerzas Militares Regional Amazonía, no aceptará reclamación alguna por estos conceptos.

NOTA 7: No se estipulan cantidades de servicios, ya que se harán de acuerdo a requerimientos y necesidad de la entidad previa solicitud y aprobación del supervisor del contrato.

NOTA 8: El valor de las ofertas debe presentarse en moneda legal colombiana (pesos)






Nombre completo del proponente:
Número de Identificación:
Firma del proponente y/o representante legal: 
Nombre en letra imprenta: 











[bookmark: _Toc203139478][bookmark: _Toc203139558][bookmark: _Toc203139733][bookmark: _Toc203139848][bookmark: _Toc204176553]FORMULARIO No. 3
[bookmark: _Toc203139479][bookmark: _Toc203139559][bookmark: _Toc203139734][bookmark: _Toc203139849][bookmark: _Toc204176554]FORMATO APERTURA – CANCELACION – DATO TERCERO – CUENTAS BANCARIAS SIIF NACION II


CIUDAD_______________________________  		FECHA ____________________

									DD    MM  AAAA
Señores
AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS  FUERZAS MILITARES
Ciudad.-

Me permito certificar la siguiente información respecto de la:

 Apertura         o Cancelación         en SIIF de cuenta bancaria registrada a mi nombre.


DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario). - PERSONA NATURAL

Nombre: ___________________________________________ CC. No. _____________________

Fecha de Expedición de la cedula de ciudadanía de ciudadanía: ___________________________                                                                                                       

Dirección: __________________________Teléfono: ________________Fax: ________________
 
Cuenta Bancaria:                         Corriente                                                 Ahorro  

Entidad Bancaria: _______________________No. ________________ Ciudad: ______________

Ciudad: _________________ Departamento: ________________ Municipio: ________________

Email: _________________________________________________________________________ 

DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario). - PERSONA JURÍDICA

Razón Social: ___________________________________________ NIT. ____________________

Dirección: __________________________Teléfono: ________________Fax: ________________
 
Cuenta Bancaria:                         Corriente                                                 Ahorro  

Entidad Bancaria: _______________________No. ________________ Ciudad: ______________

Ciudad: _________________ Departamento: ________________ Municipio: ________________

Email: _________________________________________________________________________ 

Nombre Representante Legal: _________________________________ CC. No. _____________

Fecha de Expedición de la cedula de ciudadanía de ciudadanía: ___________________________                                                                                                       



NOTA: LA INFORMACION RELACIONADA DE LA CUENTA BANCARIA (No. Tipo y Entidad) DEBE COINCIDIR CON LA CERTIFICACION BANCARIA.





















































FORMULARIO No. 4
 PACTO DE CONFIDENCIALIDAD

El suscrito a saber:____________________________________________, domiciliado en________________________________ identificado con documento de identidad No.______________________________ expedida en _____________________, quien obra en calidad de _________________________de la sociedad, _____________________________, Cámara de Comercio No _____________ de ______________ firma el siguiente compromiso:

1. El interesado asume el compromiso de reserva, confidencialidad y no revelar la información consultada sobre las especificaciones técnicas del proceso de Contratación de Mínima Cuantía No. 0XX-XXX-20XX cuyo objeto es: “XXXXXXXXXXXXXXXXX.” y no permitir su conocimiento o manejo a terceras personas, por corresponder a especificaciones técnicas que adelanta la Agencia Logística y se requiere para la Defensa y Seguridad de la Nación.

1. El compromiso que a través del presente documento asume el interesado incluye además la obligación que asiste a los ejecutivos, empleados, consejeros, asesores, abogados, representantes o cualquier otra persona que actúe o intervenga en el proceso de información en nombre o en beneficio del interesado, compromiso que tiene el alcance que le es propio a la naturaleza y propósitos propios de la confidencialidad de la información. El incumplimiento de las obligaciones de confidencialidad, hará responsable al interesado por los perjuicios o sanciones que la revelación o utilización con propósitos diferentes a la presentación de la oferta.

1. El interesado manifiesta y acepta expresamente que no tiene autorización para divulgar o utilizar el material de información con propósitos diferentes a los establecidos en este documento.

Suscribirá el documento todos los integrantes de la parte proponente, si es plural (consorcio o unión temporal), a través de su representante legal. __________________________ (nombre, número documento de identificación y la firma del proponente o su representante).

En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en ___________a los ______días del mes de _____________de _________.

El Representante legal o su delegado
                                              
_____________________________
Firma 
Nombre:
Firma que representa:
Dirección y Teléfono:






[bookmark: _Toc203139480][bookmark: _Toc203139560][bookmark: _Toc203139735][bookmark: _Toc203139850][bookmark: _Toc204176555]FORMULARIO No. 5 
[bookmark: _Toc203139481][bookmark: _Toc203139561][bookmark: _Toc203139736][bookmark: _Toc203139851][bookmark: _Toc204176556]PROPUESTA ECONOMICA



EL PRESENTE FORMULARIO CORRESPONDE AL QUE SE DEBE DILIGENCIAR EN EL SECOP II

LA OFERTA ECONOMICA DEBERA SER DILIGENCIADA EN EL FORMULARIO ELECTRÓNICO DEL SECOP II Y ALLEGAR “FORMATO DETALLE DE PRECIOS” CON LA DISCRIMINACIÓN DE LOS VALORES CON IVA (SI APLICA) DE CADA UNO DE LOS BIENES Y/O SERVICIOS; SO PENA DE APLICAR LA CAUSAL DE RECHAZO DEL NUMERAL 4.4.21 DEL ACÁPITE 4.4 FACTORES DE RECHAZO.  

NOTA: LA ENTIDAD PARA ESTO FACILITA DOCUMENTO EXCEL ADJUNTO PARA SER PRESENTADO CON LA PROPUESTA.








































[bookmark: _Toc203139482][bookmark: _Toc203139562][bookmark: _Toc203139737][bookmark: _Toc203139852][bookmark: _Toc204176557][bookmark: _Toc203139483][bookmark: _Toc203139563][bookmark: _Toc203139738][bookmark: _Toc203139853][bookmark: _Toc204176558]FORMULARIO No. 6 
ENCUESTA ANTICORRUPCION

Fecha: _________________		           	Proceso No. MC 0XX-XXX-20XX

Nombre:                         
Cargo: 
Empresa a la que representa:

Estimado Usuario:

El Director General de la Agencia Logística de las Fuerzas Militares está convencido y comprometido en dar la batalla frontal de manera contundente y permanente a la corrupción. Se pretende identificar posibles actos de corrupción en la ALFM, a partir del conocimiento que usted pueda tener sobre hechos de presunta corrupción.
 
Es por eso que se solicita de su valiosa colaboración para que destine un par de minutos en responder la siguiente encuesta, por lo que agradecemos diligenciarla y devolverla por este mismo medio o en su defecto descargarla y enviarla al correo electrónico interactuaalfm@agencialogistica.gov.co para poder contar con insumos e identificar posibles fallas, con el fin de brindar un mejor servicio por parte de la entidad.

Seleccione con una X la respuesta a la pregunta.

1. ¿Le han solicitado dadivas, sobornos y/o propinas a cambio de la realización de un trámite en la Entidad? 

	A. SI
	

	B. NO
	


	
Si su respuesta es afirmativa por favor diga quién la solicitó _________________________________________________________________________

1. Considera usted que los procedimientos contractuales de la Agencia son:  

	A. Transparentes y altamente confiables
	

	B. Poco transparentes y poco confiables
	

	C. Nada transparentes y nada confiables
	



Cuéntenos, ¿por qué?	 _________________________________________________________________________

1. ¿Le han solicitado algún tipo de prebenda para la adjudicación de un contrato o ha tenido conocimiento sobre un hecho similar?

	A. SI
	

	B. NO
	

	C. No tiene conocimiento
	



Si la respuesta anterior fue “SI” coméntenos de que se trató: 	 _________________________________________________________________________

1. ¿Ha tenido conocimiento sobre hechos de corrupción en la Agencia Logística?

	A. SI
	

	B. No
	

	C. No tiene conocimiento
	



Si la respuesta es “SI” coméntenos de que se trató: 	 _________________________________________________________________________

1. Considera usted que, en la Agencia Logística de las Fuerzas Militares, el fenómeno de la corrupción es:

	1. Frecuente
	

	1. Ocasional
	

	1. Rara vez se ha presentado
	

	1. No existe
	



Si eligió la opción A, B o C, Indíquenos, ¿Por qué?
_________________________________________________________________________

1. De acuerdo a su experiencia con la entidad, ¿cuál nivel de la organización puede llegar a influir en mayor medida en la corrupción?

	A.	Nivel Directivo
	

	B.	Nivel Profesional
	

	C.	Nivel Técnico
	

	D.	Nivel Asistencial 
	

	E.	Ninguno
	

	F.	Todos
	



¿Por qué?
_________________________________________________________________________

1. ¿Cómo percibe usted el interés de la entidad por combatir la corrupción?

	A. Muy interesada
	

	B. Poco Interesada
	

	C. Nada Interesada
	

	D. No tiene conocimiento
	




¿Por qué?

1. Siente que la entidad en desarrollo de los diferentes procesos contractuales ha vulnerado sus derechos.

	A. SI
	

	B. NO
	



¿En qué momento? _________________________________________________________________________

1. Considera que las respuestas a las observaciones, o inquietudes y sugerencias, son dadas bajo el principio de objetividad:

	A. SI
	

	B. NO      
	

	C. No tiene conocimiento
	



Si eligió la opción B, ¿Por qué?  
_________________________________________________________________________

1. Las solicitudes presentadas por usted a la Agencia Logística han sido atendidas

	A. SI
	

	B. NO
	


	
Si ha contestado “NO” descríbanos cuál fue la solicitud y a través de qué medio la realizó. _________________________________________________________________________

CONCLUSIONES FINALES 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Recuerde que puede hacer llegar sus manifestaciones de irregularidades a través de los correos: denuncie@agencialogistica.gov.co y contáctenos@agencialogistica.gov.co o si lo prefiere a través del Módulo PQR del portal institucional y Centro de Atención Telefónico en los siguientes números:
                                    
En Bogotá:                                                                   A Nivel Nacional:
PBX 6510420 al 6510449 opción 0                                 Línea Gratuita 018000126537                 
Página web: www.agencialogistica.gov.co                                                                              

La Agencia Logística de las Fuerzas Militares está comprometida con la transparencia y la legalidad contractual.

SUSCRIBIRÁN EL DOCUMENTO TODOS LOS INTEGRANTES DE LA PARTE OFERENTE SI ES PLURAL (CONSORCIO O UNIÓN TEMPORAL), A TRAVÉS DE SUS REPRESENTANTES LEGALES.




______________________________
Firma 
Nombre:
Firma que representa:
Dirección:
Teléfono:
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El(los) suscrito(s) a saber: ____________________________________________, domiciliado en _________________, identificado con __________________; quien obra en calidad de __________________________, que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n) su voluntad de asumir, de manera unilateral, en el pliego de condiciones, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
 
PRIMERO: Que la AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES adelanta un proceso de Selección, en desarrollo de la Ley 80 de 1993, Ley 1150 de 2007 y sus decretos reglamentarios, para la celebración de un contrato estatal, identificado así: __________________________________________________________________________

SEGUNDO: Que es interés del PROPONENTE apoyar la acción del Estado colombiano, y de la AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES para fortalecer la transparencia en los procesos de contratación, y la responsabilidad de rendir cuentas;
 
TERCERO: Que siendo del interés del PROPONENTE participar en el proceso de Selección aludido en el considerando primero, se encuentra dispuesto a suministrar, en caso de requerírsele, la información propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente COMPROMISO UNILATERAL DE ANTICORRUPCIÓN:
 
0. EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en todo momento de las leyes de la República de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de selección y de la relación contractual que eventualmente se derive de este proceso de selección, de conformidad con las siguientes obligaciones:
 
1. No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios de la AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES, ni a cualquier otro servidor público o privado que pueda influir en la adjudicación de la propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia sobre funcionarios públicos, puedan influir sobre la aceptación de la propuesta;

1. No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios de la AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES durante el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.
  
0. El PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusión en el presente proceso de selección.




CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

El PROPONENTE asume a través de la suscripción del presente compromiso, las consecuencias previstas en la solicitud de oferta del proceso de selección, si se verificare el incumplimiento de los compromisos anticorrupción.
 
En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de _______________, a los ___________ del mes de ______________ de 20______.

EL PROPONENTE:

Firma ________________________
Nombre:
(Nombre, número del documento de identificación y firma del PROPONENTE o su representante y/o todos los integrantes del Consorcio o Unión Temporal) 




























[bookmark: _Toc184893313][bookmark: _Toc203139485][bookmark: _Toc203139565][bookmark: _Toc203139740][bookmark: _Toc203139855][bookmark: _Toc204176560]FORMULARIO No. 8  MANIFESTACIÓN SOBRE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES


CIUDAD_______________________________  		FECHA ____________________
								DD MM AAAA
Señores:
AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS  FUERZAS MILITARES
Ciudad. -
  
ASUNTO: Declaración de no inhabilidades e incompatibilidades.  

Por medio de la presente certifico que ni el suscrito ni la persona jurídica “_____________________________”, entidad que represento, NO se hallan incursos en las causales de inhabilidad o incompatibilidad señaladas en el artículo 127 de la Constitución Política de Colombia, en los artículos 8º y 9º de la Ley 80 de 1993, artículo 18 de la Ley 1150 de 2007, artículos 1 al 14 de la Ley 1474 de 2011; artículo 2.2.1.1.2.2.5 del Decreto 1082 de 2015 y en las demás normas que las aclaren, modifiquen o deroguen, para contratar con la AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS  FUERZAS MILITARES.

De igual manera no ser responsable fiscalmente en virtud de lo señalado en la Ley 610 de 2000 ni disciplinariamente acorde a las conductas tipificadas en la Ley 1952 de 2019, en especial las registradas en su artículo 54.

De igual manera no presentamos ninguna de las siguientes situaciones: Cesación de pagos, concursos de acreedores, embargos judiciales, liquidación y cualquier otra circunstancia que jurídicamente permitan presumir incapacidad o imposibilidad jurídica, económica o técnica del oferente para cumplir con el objeto del contrato.


Cordialmente,    



Firma ________________________
Nombre:


(Nombre, número del documento de identificación y firma del PROPONENTE o su representante y/o todos los integrantes del Consorcio o Unión Temporal). 
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FORMULARIO No. 9. 
[bookmark: _Toc203139487][bookmark: _Toc203139567][bookmark: _Toc203139742][bookmark: _Toc203139857][bookmark: _Toc204176562] SOLICITUD LIMITACIÓN CONVOCATORIA MIPYMES 
CIUDAD_______________________________ 		FECHA ____________________
								DD MM AAAA
Señores
AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES
Ciudad. -

Asunto: Solicitud para Limitación Convocatoria MIPYMES para el proceso de No. MC 0XX-XXX-20XX, cuyo objeto es “XXXXXXXXXXXXXXXXXXX.”, convocado por la AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES REGIONAL AMAZONIA.

Yo ______________________ (indicar nombre de la persona que está solicitando la limitación de la convocatoria) actuando __________________ (indicar según corresponda: en nombre propio o en representación legal o como apoderado) de _______________________________________ (nombre de la persona natural o jurídica, según corresponda), identificado como aparece a continuación, solicita limitar la convocatoria a MIPYMES (indicar si nacional, departamental o municipal) dentro del proceso de selección de la referencia.  Para efectos de lo anterior, señalo a continuación mis datos personales (y los de la persona jurídica que represento si aplica): 

Nombre de la persona interesada en participar (persona natural o jurídica): ____________
Número de identificación (cédula de ciudadanía o NIT): ____________________________ 
Nombre del representante legal o apoderado (si lo tuviere): _________________________
Número de identificación (cédula de ciudadanía): _________________________________
Dirección de notificaciones: __________________________________________________
Teléfono: ________________________________________
Correo electrónico: ______________________________________________________

Certifico que la calidad de la empresa que represento es (MIPES O MIPYMES, SEGÚN EL CASO): _______________________________________

Cordialmente, 
Firma ________________________
Nombre:
(Firma de la persona natural, o representante legal o apoderado que solicita la limitación)

NOTA: ESTE FORMATO DEBERÁ SER DILIGENCIADO Y CARGADO EN LA PLATAFORMA SECOP CON LA DOCUMENTACIÓN SOPORTE ESTABLECIDA EN EL DECRETO 1082 DE 2015 LA CUAL SE REFIERE A: 

1. Certificación expedida por el contador o revisor fiscal, según sea el caso, en que se señale la condición de Pymes o MiPymes, según el caso.
1. Certificado de Cámara de comercio si se trata de persona Jurídica o Registro Mercantil para el caso de las personas naturales, en donde se acredite la antigüedad
1. Fotocopia del RUT
	
EN EL EVENTO DE NO PRESENTAR LA ANTERIOR DOCUMENTACIÓN JUNTO CON LA SOLICITUD LIMITACIÓN CONVOCATORIA PARA MIPYME, LA MISMA NO SERÁ TENIDA EN CUENTA POR LA AGENCIA LOGÍSTICA DE LAS FUERZAS MILITARES REQUERIDA. 
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