

[image: ][image: ][image: ]
FORMATO No 1.
MODELO DE CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA

Lugar, fecha 

Señores 
MUNICIPIO DE ARAUCA 
Centro Administrativo Municipal Arauca 
Carrera 24 No.18 y 19 Barrio la Esperanza 
Arauca 


REFERENCIA: SELECCIÓN ABREVIADA MEDIANTE SUBASTA INVERSA NO. 4SU-004-2026

Nosotros los suscritos: _____________________________ (nombre del oferente) de acuerdo con las bases de la presente Contratación, hacemos la siguiente oferta para _____________________________________ (objeto de la selección abreviada MEDIANTE SUBASTA INVERSA) y, en caso que nos sea adjudicado el proceso por parte del MUNICIPIO DE ARAUCA, nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente. 
Declaramos así mismo:

· Que esta oferta y el contrato que llegare a celebrarse sólo compromete a los firmantes de esta carta. 
· Que ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en esta oferta ni en el contrato probable que de ella se derive. 
· Que conocemos la información general y demás documentos de los pliegos de condiciones dela presente Selección Abreviada MEDIANTE SUBASTA INVERSA y que aceptamos los requisitos en ellos contenidos. 
· Que conocemos las características del sitio donde se desarrollaran los trabajos. 
· Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad señaladas en la Ley y que no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar. 
· Que no hemos sido sancionados mediante acto administrativo ejecutoriado por ninguna Entidad Oficial dentro de los últimos Cinco (5) años anteriores a la fecha límite de entrega de las ofertas ó en su defecto informamos que hemos tenido incumplimiento con las siguientes entidades: __________________________________ (indicar el nombre de cada entidad). 
· Que hemos recibido las siguientes adendas a los documentos dela presente Selección Abreviada MEDIANTE SUBASTA INVERSA. 
· _______________________________ (indicar el número y la fecha de cada uno) y que aceptamos su contenido. 
· Que, si somos adjudicatarios, nos comprometemos a suscribir el contrato, a constituir y presentar las garantías y a realizar todos los trámites necesarios para su perfeccionamiento y legalización, en los plazos señalados en el presente pliego de condiciones. 
· Que nos comprometemos a cumplir el plazo del contrato de conformidad con lo solicitado en los Pliegos de condiciones, contado a partir de la aprobación del acta de iniciación. 
· Que nos comprometemos a cumplir con todas las funciones contempladas en los Pliegos de condiciones y con todos los requerimientos señalados en el mismo. 


Atentamente,
 

Nombre del oferente o de su Representante Legal ________________________ 
C. C.	No. _____________________ De _________________________________
Matrícula Profesional No. _______________________________________________
No. del NIT [consorcio o unión temporal o de la (s) firma (s)] __________________ 
Dirección de correo ___________________________________________________
Dirección electrónica _________________________________________________
Ciudad ____________________________________________________________


___________________________________________________ 
(Firma del oferente o de su Representante Legal)


































FORMATO No 2.

MODELO DE CARTA DE CONFORMACIÓN DE CONSORCIO

Lugar, fecha 


Señores 
MUNICIPIO DE ARAUCA 
Centro Administrativo Municipal Arauca 
Carrera 24 No.18 y 19 Barrio la Esperanza 
Arauca 


REFERENCIA: SELECCIÓN ABREVIADA MEDIANTE SUBASTA INVERSA NO. 4SU-004-2026

Los suscritos, __________________ (nombre del Representante Legal) y __________________ (nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de _________________________ (nombre o razón social del integrante) y ___________________________ (nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en CONSORCIO, para participar en la Selección Abreviada MEDIANTE SUBASTA INVERSA No. ______-cuyo objeto es ___________________________, y por lo tanto, expresamos lo siguiente: 

1.	La duración de este Consorcio será igual al término de la ejecución y liquidación del contrato. 

2.	El Consorcio está integrado por: 

NOMBRE PARTICIPACIÓN 				(%) (1)
_________________________ 			______________
_________________________ 			______________
_________________________ 			______________

(1)	El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de participación de los miembros, debe ser igual al 100%. 

3.	El Consorcio se denomina CONSORCIO _____________________. 
4.	La responsabilidad de los integrantes del Consorcio es solidaria. 
5.	El representante del Consorcio es ____________________________ (indicar el nombre), identificado con C. C. No. ______________ de ____________________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la oferta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación, firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto a la ejecución y liquidación del contrato con amplias y suficientes facultades. 
6.	La sede del Consorcio es: 

Dirección de correo ___________________________________________ 
Dirección electrónica ___________________________________________ 
Teléfono ___________________________________________ 
Ciudad	___________________________________________ 

En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 200__. 



(Nombre y firma del Representante Legal
de cada uno de los integrantes)
(Nombre y firma del Representante Legal del Consorcio)








































FORMATO No 3.

MODELO DE CARTA DE INFORMACIÓN DE UNIÓN TEMPORAL

Lugar, fecha 


Señores 
MUNICIPIO DE ARAUCA 
Centro Administrativo Municipal Arauca 
Carrera 24 No.18 y 19 Barrio la Esperanza 
Arauca 

REFERENCIA: SELECCIÓN ABREVIADA MEDIANTE SUBASTA INVERSA NO. 4SU-004-2026

Los suscritos, _________ (nombre del Representante Legal) y________ (nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de __________ (nombre o razón social del integrante) y ______(nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en UNIÓN TEMPORAL para participar en la presente selección abreviada MDIANTE SUBASTA INVERSA, cuyo objeto es _______, y por lo tanto, expresamos lo siguiente: 

1.	La duración de la Unión Temporal será igual al término de ejecución y liquidación del contrato. 
2.	La Unión Temporal está integrada por: 

NOMBRE 		 TÉRMINOS Y EXTENSIÓN 			COMPROMISO
DE PARTICIPACIÓN EN LA (%) (2)
EJECUCIÓN DEL CONTRATO (1)
___________ 	____________________________           _______________
____________ 	____________________________ 	     _______________


(1) Discriminar en función de los ítems establecidos en el presupuesto oficial, para cada uno de los integrantes. 
(2) El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los miembros, debe ser igual al 100%. 

3.	La Unión Temporal se denomina UNIÓN TEMPORAL ________________.
4.	La responsabilidad de los integrantes de la Unión Temporal es solidaria. 
5. El representante de la Unión Temporal es ____________________ (indicar el nombre), identificado con la cédula de ciudadanía No. ____________, de ___________, quien está expresamente facultado para firmar y presentar la oferta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación, para firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto a la ejecución y liquidación del mismo, con amplias y suficientes facultades.
6.	La sede de la Unión Temporal es: 

Dirección de correo 		___________________________________________ 
Dirección electrónica 	___________________________________________
Teléfono 			___________________________________________
Ciudad 			___________________________________________


En constancia, se firma en _______________, a los ___ días del mes de _____ de 200__.





(Nombre y firma del Representante Legal de cada uno de los integrantes)




(Nombre y firma del Representante Legal)



































FORMATO No. 4

MODELO DE CARTA DE COMPROMISO DEL PERSONAL PROPUESTO

Lugar, fecha

Señores
MUNICIPIO DE ARAUCA
Edificio Centro Administrativo Municipal
Arauca

REFERENCIA: SELECCIÓN ABREVIADA MEDIANTE SUBASTA INVERSA NO. 4SU-004-2026

Yo, _______________________, identificado      con      cédula      de      ciudadanía      N° expedida  en __________________________________________, me comprometo a prestar mis servicios   como __________________________________________________,   con   la   dedicación  Establecida   en   la ___________________________________________ Propuesta,  a ______________________________________________.   	

(Nombre del Proponente, Persona Natural, Persona Jurídica, Consorcio o Unión Temporal), en la realización de “-------------------------“, en caso de que éste resultare adjudicatario de la presente Selección.



FIRMA:  	 
IDENTIFICACIÓN:  	  























FORMATO 5

FORMATO DE EXPERIENCIA DE LOS PROFESIONALES PROPUESTOS

	NOMBRE: ----------

	CC.: ----------

	MATRICULA PROFESIONAL: --------

	FORMACIÓN ACADÉMICA Y EXPERIENCIA

	PREGRADO

	No
	INSTITUCIÓN EDUCATIVA
	TITULO OBTENIDO
	FECHA DE GRADO

	
	
	
	DÍA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	
	

	POSTGRADO

	No
	INSTITUCIÓN EDUCATIVA
	TITULO OBTENIDO
	FECHA DE GRADO
	
	

	
	
	
	DÍA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	
	

	EXPERIENCIA ESPECIFICA 

	
	
	
	
	
	

	No
	ENTIDAD O FIRMA CONTRATANTE
	CARGO DESEMPEÑADO
	PERIODO LABORADO

	
	
	
	INICIA
	TERMINA
	DURACIÓN

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Nota: El proponente deberá anexar en la propuesta la totalidad de los documentos que soportan la experiencia relacionada en el presente Anexo. 

Declaro con mi firma que la información aquí consignada es veraz y autorizo a la Alcaldía de Arauca, para que verifique dicha información. 


(Nombre, firma del profesional)










FORMATO 6

COMPROMISO ANTICORRUPCIÓN

Lugar y fecha

Señores
MUNICIPIO DE ARAUCA

Proceso de Contratación: SELECCIÓN ABREVIADA MEDIANTE SUBASTA INVERSA NO. 4SU-004-2026

Objeto: “
[Nombre del representante legal o de la persona natural Proponente], identificado como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de] [nombre del Proponente], manifiesto que: 

1.	Apoyamos la acción del Estado colombiano y de la Alcaldía de Arauca para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública. 
2.	No estamos en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto del Proceso de Contratación.
3.	Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 
4.	Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el Proceso de Contratación mencionado. 
5.	Nos comprometemos a revelar la información que sobre el Proceso de Contratación SELECCIÓN ABREVIADA MEDIANTE SUBASTA INVERSA NO. 4SU-004-2026, nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 
6.	Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 
7.	Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 
En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar información] días del mes de [Insertar información] de [Insertar información]. ____________________________ 

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona natural] 

Nombre: [Insertar información]

Documento de Identidad: [Insertar información]










ANEXO PROPUESTA ECONOMICA


	ITEM
	COMPONENTES Y SUS ACTIVIDADES
	UNIDAD
	CANT.
	 VALOR UNITARIO 
	 VALOR TOTAL 

	
	
	
	
	
	

	

	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	




Nombre del oferente o de su Representante Legal ________________________ 
C. C.	No. _____________________ De _________________________________
Matrícula Profesional No. _______________________________________________
No. del NIT [consorcio o unión temporal o de la (s) firma (s)] __________________ 
Dirección de correo ___________________________________________________
Dirección electrónica _________________________________________________
Ciudad ____________________________________________________________


___________________________________________________ 
(Firma del oferente o de su Representante Legal)


PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTÍCULO 50 LEY 789 DE 2002
(PERSONAS JURÍDICAS)

[Este formato debe ser diligenciado por las personas jurídicas nacionales y las extranjeras con domicilio o sucursal en Colombia las cuales deberán acreditar este requisito respecto del personal vinculado en Colombia].
[Cuando la persona jurídica no esté exonerada en el pago al sistema de aportes parafiscales, deberá incluir el siguiente texto y ajustar el formato en lo	 correspondiente:]
[bookmark: _GoBack][Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica] identificado con [Incluir el número de identificación] en mi condición de representante legal de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

[Incluir el nombre del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], y con tarjeta profesional No. [Incluir número de tarjeta profesional] de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de Revisor Fiscal de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT], debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________, luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía durante los últimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de selección. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002. 

[En el evento en que la sociedad no tenga más de seis (6) meses de constituida, deberá acreditar los pagos a partir de la fecha de su constitución como se indica a continuación:] 

[Incluir el nombre del representante legal de la persona jurídica] identificado con [Incluir el número de identificación] en mi condición de representante legal de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al  Servicio Nacional de Aprendizaje, y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía a partir de [fecha de constitución]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

[Incluir el nombre del revisor fiscal, según corresponda] identificado con [Incluir el número de identificación], y con tarjeta profesional No. [Incluir número de tarjeta profesional] de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de revisor fiscal de [Incluir la razón social de la persona jurídica] identificada con NIT [Incluir el NIT], debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________, luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía, bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formación Profesional para la Industria de Construcción (artículo 65 Ley 1819 de 2016 y artículo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compañía a partir de [fecha de constitución]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

[En caso de presentar acuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente mencionadas, se deberá precisar el valor y el plazo previsto para el acuerdo de pago, con indicación del cumplimiento de esta obligación, caso en el cual deberá anexar copia del acuerdo de pago correspondiente y el comprobante de pago soporte del mes anterior al cierre del procedimiento de contratación]

[Cuando la persona jurídica esté exonerada de aportes parafiscales de acuerdo con el artículo 114-1 del Estatuto Tributario modificado por el artículo 65 de la Ley 1918 de 2016, deberá incluir el siguiente texto y ajustar el formato en lo correspondiente]:  

Conforme el artículo 65 de la Ley 1819 de 2016, bajo la gravedad de juramento, manifiesto que me encuentro exonerado del pago de los aportes parafiscales a favor del Servicio Nacional del Aprendizaje (SENA), del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las cotizaciones al Régimen Contributivo de Salud, las sociedades y personas jurídicas y asimiladas contribuyentes declarantes del impuesto sobre la renta y complementarios, correspondientes a los trabajadores que devenguen, individualmente considerados, menos de diez (10) salarios mínimos mensuales legales vigentes.

[Cuando la persona jurídica no haya tenido personal a cargo dentro de los seis (6) meses anteriores a la presentación de la propuesta deberá manifestarlo de la siguiente manera:] 

[Incluir el nombre del 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], bajo la gravedad de juramento, manifiesto que dentro de los seis (6) meses anteriores a la fecha de firma del Contrato no tuve personal a cargo y por ende no estoy obligado a efectuar el pago de aportes legales y seguridad social.


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


_____________________________________________________________________
[Nombre y firma del representante legal de la persona jurídica o el revisor fiscal, según corresponda]

Nota: Para los proponentes plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos señalados. Adicionalmente, el proponente adjudicatario debe presentar, para la suscripción del respectivo Contrato, ante la dependencia respectiva, la declaración donde acredite el pago correspondiente a seguridad social y aportes legales cuando a ello haya lugar. 
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Centro Administrativo Municipal Arauca (CAM)
Cra. 24 entre calles 18 y 20 PBX: 8853156

Linea Gratuita Nacional 018000 977781
WWw.arauca-arauca.qov.co

Correo: contactenos@arauca-arauca-gov.co
Codigo Postal: 810001 - Arauca -Arauca (Colombia)




