ANEXO 1 — CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA OFERTA
Ciudad y fecha: _______________________________
Señores
ALCALDÍA DE SAN JOSÉ DE CÚCUTA
Secretaría de Bienestar Social
Referencia: Invitación Pública – Proceso de Mínima Cuantía No. 2026BS-201
El(la) suscrito(a), en calidad de proponente (persona natural) o representante legal (persona jurídica o proponente plural), manifiesta:
1. Que conoce y acepta el contenido de la invitación pública, los estudios y documentos previos y sus anexos correspondientes al proceso de la referencia.
1. Que presenta oferta para el proceso de mínima cuantía No. 2026BS-201, cuyo objeto es la "Prestación de servicios de asistencia médico veterinario para el control de los seres sintientes que acompañan a los habitantes de calle como estrategia de fortalecimiento al programa en el departamento Norte de Santander municipio de San José de Cúcuta".
1. Que el valor total de la oferta es de $ ________________________ (____________________________________________ pesos M/CTE), IVA y demás descuentos de ley incluidos.
1. Que la presente oferta tiene una vigencia de cuatro (4) meses, contados a partir de la fecha de cierre del proceso.
1. Que no se encuentra incurso(a) en ninguna causal de inhabilidad, incompatibilidad, conflicto de intereses o prohibición para contratar con el Estado.
1. Que ha revisado cuidadosamente la invitación pública y los estudios previos, y que la presente oferta se ajusta a las condiciones y especificaciones allí contenidas.
1. Que adjunta a la presente carta la totalidad de los documentos exigidos en la invitación pública.

Nombre o razón social del proponente: _____________________________________________
Tipo de documento (C.C. / NIT): _____________________________________________
Número de identificación: _____________________________________________
Dirección: _____________________________________________
Teléfono de contacto: _____________________________________________
Correo electrónico: _____________________________________________
Nombre del representante legal (si aplica): _____________________________________________
_____________________________________________
Firma del proponente / representante legal
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________

ANEXO 2 — FORMATO DE OFERTA ECONÓMICA
El proponente deberá diligenciar el valor unitario ofertado para cada ítem de la Ficha Técnica, expresado en pesos colombianos (COP), incluido el IVA (cuando aplique) y demás descuentos de ley. La Entidad completará la columna de cantidad estimada antes de la publicación definitiva de este formato, conforme a la programación de jornadas del programa "Huellitas en Calle".
Plan Básico (paciente sin condiciones de enfermedad)
	Ítem
	Descripción
	Unidad
	Cant. estimada
	Valor unitario ofertado (COP)

	1
	Consulta / Valoración médico veterinaria
	Servicio
	___
	$ ______________

	2
	Desparasitación 3.5-7.5 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	3
	Desparasitación 7.5-15 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	4
	Desparasitación 15-30 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	5
	Vacunación (Vanguard Plus 5 L4-CV o equivalente)
	Dosis
	___
	$ ______________

	6
	Baño 1-15 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	7
	Baño 15-30 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	8
	Baño + peluquería 1-15 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	9
	Baño + peluquería 15-30 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	10
	Marcaje (collar reflectivo con placa)
	Unidad
	___
	$ ______________

	11
	Guardería 24 horas con alimentación
	Día
	___
	$ ______________


Atención Veterinaria Básica (paciente en condición de enfermedad leve-moderada)
	Ítem
	Descripción
	Unidad
	Cant. estimada
	Valor unitario ofertado (COP)

	12
	Examen – Perfil básico de laboratorio
	Servicio
	___
	$ ______________

	13
	Ecografía abdominal
	Servicio
	___
	$ ______________

	14
	Rayos X (dos tomas)
	Servicio
	___
	$ ______________

	15
	Examen – Perfil completo de laboratorio
	Servicio
	___
	$ ______________

	16
	Cirugía de esterilización – Hembra 0-15 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	17
	Cirugía de esterilización – Hembra 15-30 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	18
	Cirugía de esterilización – Macho 0-15 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	19
	Cirugía de esterilización – Macho 15-30 kg
	Servicio
	___
	$ ______________

	20
	Hospitalización 1-15 kg (día)
	Día
	___
	$ ______________

	21
	Hospitalización 15-30 kg (día)
	Día
	___
	$ ______________



VALOR TOTAL DE LA OFERTA (COP, IVA y descuentos de ley incluidos): ______________________________
Nota: el valor total de la oferta no podrá superar el presupuesto oficial estimado de $50.000.000 (numeral 4.1 y 8.4 de la invitación pública), y ningún valor unitario podrá superar el valor unitario máximo que la Entidad establezca antes de la publicación definitiva de este formato.
_____________________________________________
Firma del proponente / representante legal
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________

ANEXO 3 — DECLARACIÓN JURAMENTADA DE AUSENCIA DE INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES Y CONFLICTO DE INTERESES
El(la) suscrito(a), obrando en nombre propio o en representación del proponente identificado a continuación, manifiesta bajo la gravedad de juramento:
1. Que ni el proponente, ni su representante legal (si aplica), ni los integrantes del proponente plural (si aplica), se encuentran incursos en ninguna causal de inhabilidad o incompatibilidad para contratar con el Estado, previstas en la Constitución Política, la Ley 80 de 1993, la Ley 1150 de 2007, la Ley 1474 de 2011 y demás normas concordantes.
1. Que no se encuentra incurso(a) en conflicto de intereses respecto del presente proceso de contratación.
1. Que la información suministrada en la oferta y sus anexos es veraz y verificable, y autoriza a la Entidad para adelantar las verificaciones que considere pertinentes.
1. Que conoce las consecuencias legales derivadas de la inexactitud o falsedad de la información aquí declarada.

Nombre o razón social del proponente: _____________________________________________
Tipo y número de identificación: _____________________________________________
_____________________________________________
Firma del proponente / representante legal
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________

ANEXO 4 — COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN
El(la) suscrito(a), en calidad de proponente o representante legal del proponente identificado a continuación, manifiesta:
1. Que apoya los esfuerzos del Estado colombiano y de la Alcaldía de San José de Cúcuta para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas.
1. Que no está incurso(a) en causal de inhabilidad o incompatibilidad alguna para contratar.
1. Que se compromete a no ofrecer ni dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago a servidores públicos o asesores de la Entidad, directamente o por interpuesta persona.
1. Que se compromete a revelar a los organismos de control la información que le sea solicitada sobre el presente proceso.
1. Que se compromete a comunicar este documento a sus empleados y asesores, explicando su importancia y las consecuencias de su incumplimiento.

El incumplimiento comprobado de este compromiso por el proponente, sus empleados, asesores o cualquier persona que actúe en su nombre durante el proceso, será causal suficiente para el rechazo de la oferta o para la terminación anticipada del contrato, sin perjuicio de las demás consecuencias legales a que haya lugar.

Nombre o razón social del proponente: _____________________________________________
Tipo y número de identificación: _____________________________________________
_____________________________________________
Firma del proponente / representante legal
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________

ANEXO 5 — FORMATO DE ACREDITACIÓN DE EXPERIENCIA
El proponente deberá relacionar el (los) contrato(s) con el (los) que acredita el cumplimiento del requisito de experiencia exigido en el numeral 7.2.1 de la invitación pública (mínimo un contrato de valor igual o superior al presupuesto oficial del proceso, expresado en SMMLV).
	No.
	Entidad o persona contratante
	Objeto del contrato
	Valor del contrato (COP)
	Valor en SMMLV
	Fecha inicio
	Fecha terminación

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	



Documentos que se anexan como soporte de cada contrato relacionado:
1. Copia del contrato.
1. Acta de liquidación, acta de recibo final a satisfacción, o certificación expedida por el contratante.
1. Si el contratante es persona natural: soporte de pago verificable (facturas de venta debidamente constituidas conforme al artículo 617 del Estatuto Tributario, o documento equivalente), conforme al numeral 7.2.1 de la invitación pública.
_____________________________________________
Firma del proponente / representante legal
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________

ANEXO 6 — HOJA DE VIDA Y ACREDITACIÓN DEL PROFESIONAL EN MEDICINA VETERINARIA
(Numeral 7.2.2 de la invitación pública)
Nombre completo del profesional: _____________________________________________
Tipo y número de identificación: _____________________________________________
Título de pregrado: _____________________________________________
Institución educativa y fecha de grado: _____________________________________________
Número de tarjeta profesional (COMVEZCOL): _____________________________________________
Fecha de expedición de la tarjeta profesional: _____________________________________________
Título de posgrado en ortopedia y/o traumatología veterinaria: _____________________________________________
Institución educativa y fecha de grado del posgrado: _____________________________________________
Años de experiencia específica en pequeñas especies (caninos y felinos): _____________________________________________
Vínculo con el proponente (representante legal / persona natural proponente / contrato laboral / contrato de prestación de servicios / otro): _____________________________________________

Documentos que se anexan:
1. Copia del diploma o acta de grado de pregrado.
1. Copia de la tarjeta profesional vigente expedida por COMVEZCOL, con certificado de vigencia.
1. Copia del diploma o acta de grado del posgrado en ortopedia y/o traumatología veterinaria (o su convalidación, si fue obtenido en el exterior).
1. Certificaciones laborales o contractuales que acrediten los más de diez (10) años de experiencia en pequeñas especies.
1. Documento que acredite la vinculación del profesional con el proponente, cuando no se trate del mismo proponente persona natural o representante legal.
_____________________________________________
Firma del profesional
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________
_____________________________________________
Firma del proponente / representante legal
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________

ANEXO 7 — FORMATO DE CAPACIDAD OPERATIVA, LOGÍSTICA E INFRAESTRUCTURA
(Numeral 7.2.3 de la invitación pública)
1. Capacidad operativa y logística para la recogida de animales
Vehículo(s) disponible(s) (placa, modelo): _____________________________________________
Condición del vehículo (propio / arrendado / otro): _____________________________________________
Personal de apoyo para la recogida (número de personas): _____________________________________________
Elementos de sujeción y transporte seguro disponibles: _____________________________________________
2. Infraestructura o consultorio veterinario habilitado
Dirección del consultorio o clínica veterinaria: _____________________________________________
Condición del inmueble (propio / arrendado / convenio): _____________________________________________
Número de habilitación o registro ante la autoridad competente: _____________________________________________
3. Máquina de rayos X especializada para imágenes diagnósticas
Marca y modelo del equipo: _____________________________________________
4. Bioseguridad y manejo humanitario del animal
Descripción del protocolo de bioseguridad y manejo humanitario a implementar durante la captura, transporte y atención del animal:
 
 
5. Registro sanitario ICA (SISPAP)
Número de registro sanitario SISPAP: _____________________________________________
(En cumplimiento de la Resolución No. 1056 de 1996 del Instituto Colombiano Agropecuario – ICA)
_____________________________________________
Firma del proponente / representante legal
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________
CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES
(Artículo 50 de la Ley 789 de 2002 — numeral 7.1, requisito 12, de la invitación pública)
Nombre o razón social del proponente: _____________________________________________
Tipo y número de identificación: _____________________________________________
El(la) suscrito(a) certifica que el proponente arriba identificado se encuentra al día en el pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral (salud, pensión y riesgos laborales) y de los aportes parafiscales (Cajas de Compensación Familiar, ICBF y SENA, cuando corresponda), durante los últimos seis (6) meses anteriores a la fecha de cierre del presente proceso.

Suscribe esta certificación:
Nombre del Revisor Fiscal (si el proponente está obligado a tenerlo): _____________________________________________
Número de tarjeta profesional del Revisor Fiscal: _____________________________________________
En caso de que el proponente no esté obligado a tener Revisor Fiscal, la presente certificación será suscrita directamente por el representante legal.
_____________________________________________
Firma del Revisor Fiscal o Representante Legal
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________

ANEXO 10 — DOCUMENTO DE CONFORMACIÓN DE CONSORCIO O UNIÓN TEMPORAL
(Aplica únicamente para proponentes plurales — numeral 7.1, requisito 13, de la invitación pública)
Tipo de proponente plural (Consorcio / Unión Temporal): _____________________________________________
Nombre del proponente plural: _____________________________________________
Objeto para el cual se conforma: _____________________________________________
Duración / vigencia: _____________________________________________
Integrantes
	Nombre o razón social
	C.C. / NIT
	% de participación
	Actividades a ejecutar (si es Unión Temporal)

	
	
	
	

	
	
	
	



Representante designado del proponente plural: _____________________________________________
Los integrantes manifiestan que responderán solidariamente por todas y cada una de las obligaciones derivadas de la oferta y del contrato, conforme al artículo 7 de la Ley 80 de 1993, y que las sanciones por incumplimiento se impondrán de acuerdo con la participación de cada uno de ellos en la ejecución del contrato.

Firman los integrantes:
_____________________________________________
Firma integrante 1
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________
_____________________________________________
Firma integrante 2
Nombre: ______________________________________________
C.C. / NIT: ____________________________________________
Cargo (si aplica): _______________________________________
