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ANEXO 1. CARTA DE PRESENTACION

Sefiores
GOBERNACION DEL TOLIMA
IBAGUE

REFERENCIA: Proceso de Contratacion

Objeto: “CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA,
SIMULADORES DE REANIMACION Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET."

Estimados sefiores:

‘[Nombre del representante legal del Proponente]" , en mi calidad de representante legal de
"[Nombre del Proponente]" o [Nombre del Proponente- persona natural] en adelante el Proponente, manifiesto,
. bajo la gravedad del juramento que:

1. Estoy autorizado para suscribir y presentar la oferta y firmar el contrato si resulto adjudicatario del
Proceso de Contratacion de la referencia.

2. En caso de que la oferta me sea adjudicada suscribiré el contrato objeto del Proceso de Contratacion
en la fecha prevista para el efecto en el Cronograma contenido en los Documentos del Proceso.

3. Conozco los Documentos del Proceso, incluyendo Adendas y acepto los requisitos en ellos contenidos.
Dentro de los documentos presentados a la Entidad conozco los items, la descripcion, las unidades y
cantidades establecidas en el ANEXO TECNICO

4. Conozco las leyes de la Republica de Colombia que rigen el Proceso de Contratacion.

5. Conozco las especificaciones técnicas y el alcance del objeto del presente proceso de seleccion, asi
como las disposiciones establecidas en el Anexo Técnico.

6. Conozco el sitio donde se ejecutara el contrato y asumo los Riesgos previsibles inherentes al mismo,
asi como aquellos asignados en el estudio previo y demas documentos del proceso.

7. Lainformacion contenida en todos los documentos de la oferta es veraz y asumo total responsabilidad
frente a la Entidad cuando los datos suministrados sean falsos o contrarios a la realidad, sin perjuicio
de lo dispuesto en el Codigo Penal y demas normas concordantes.

‘ 8. La informacién relacionada a la experiencia y academica es real y verificable con los soportes que
entregare a la Entidad junto con mi oferta. En el caso que la Entidad encuentre que la informacion no
es veridica, soy consciente de las sanciones penales en que puedo incurrir, tales como falsedad en
documento publico.

9. Conozco y cuento con el personal minimo requerido y los pondré a disposicién de la Entidad para el
cumplimiento del objeto del contrato.

10. Nilos integrantes del Proponente Plural, ni los socios de la persona juridica que represento, ni yo nos
hallamos incursos en causal alguna de Conflicto de Interés, inhabilidad o incompatibilidad de las
sefialadas en la Constitucion y en la ley.
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11. Nilos integrantes del Proponente Plural, ni los socios de la persona juridica que represento ni yo nos
encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones especiales para contratar, ni nos hallamos
incursos en ninguno de los conflictos de intereses para participar establecidos en la ley.

12. En caso de conocer que los integrantes del Proponente Plural, los socios de la persona juridica que
represento 0 yo nos encontremos incursos en alguna inhabilidad o Conflicto de Interés sobreviniente,
contemplados en la normativa vigente, nos comprometemos a informar de manera inmediata tal
circunstancia a la Entidad, para que tome las medidas pertinentes. Este compromiso lo adquirimos en
total independencia de la etapa en que se encuentre el Proceso de Contratacion (precontractual,
contractual y/o post contractual).

13. Nilos integrantes del Proponente Plural, ni los socios de la persona juridica que represento, ni a mi,
se nos ha declarado responsables judicialmente por actos de corrupcion, la comision de delitos de
peculado, concusién, cohecho, prevaricato en cualquiera de sus modalidades, soborno trasnacional,
lavado de activos, enriquecimiento ilicito, entre otros, de conformidad con la ley penal colombiana y
los tratados internacionales sobre la materia, asi como sus equivalentes en otras jurisdicciones.

14. Ni los integrantes del Proponente Plural, ni los socios de la persona juridica que represento, ni yo
estamos incursos en la situacion descrita en el numeral 1° del articulo 38 de la Ley 1116 de 2006.

' 15. [Incluir para el caso de Proponentes extranjeros sin domicilio o sin Sucursal en Colombia] No soy
responsable fiscal por actividades ejercidas en Colombia en el pasado y no tengo sanciones vigentes
en Colombia que impliquen inhabilidad, incompatibilidad o prohibicion para contratar con Entidad
Estatal alguna.

16. Los recursos destinados al proyecto son de origen licito y no hemos participado en actividades
delictivas, asi como no hemos recibido recursos o facilitado actividades contrarias a la ley.

17. Al momento de la presentacion de la oferta ni mis representados ni yo nos encontramos incursos en
alguna de las causales de rechazo sefialadas en el estudio previo.

18. Si se adjudica el contrato me comprometo a constituir las Garantias requeridas y a suscribir estas y
aquel dentro de los términos sefialados para ello.

19. La oferta esta constituida por todos los Formatos, Formularios, Anexos requeridos en los Documentos
del Proceso aplicables al Proponente y documentos de soporte presentados.

20. La oferta fue elaborada teniendo en cuenta todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y
demas contribuciones que se causen con ocasion de su presentacion y suscripcion del contrato y que
en consecuencia no haré reclamos con ocasion del pago de tales gastos.

21. Declaro que me informaré de todas las etapas y decisiones del Proceso de Contratacion, consultando
el Sistema Electronico para la Contratacion Publica (SECOP); y en caso de que me deban comunicar

‘ o notificar alguna decision, autorizo a la Entidad para que lo haga al correo electronico indicado al final
de este documento.

22. Acepto que se comuniquen y notifiquen las decisiones surgidas en el Proceso de Contratacion a través
del usuario del SECOP I, de acuerdo con el Manual de Uso y Condiciones de la plataforma del SECOP
Il'y el articulo 56 de la Ley 1437 de 2011.

23. Autorizo que la Entidad consulte la informacion comercial o financiera pertinente para el Proceso de
Contratacién, bajo el entendido que debe guardar confidencialidad sobre la informacion sujeta a
reserva.

24. [Incluir numeral cuando la oferta contiene informacion reservada) La oferta contiene informacion
reservada en los siguientes folios [Incluir los folios, el nimero de folios o el Anexo donde se encuentra
la informacion reservada] de acuerdo con la ley [Incluir la norma que le otorga el caracter de reservado]
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25. Recibiré notificaciones del contrato en:

Persona de
contacto
| Direccion y ciudad  [Direccion de la compania]
[Teléfogp dela Celular [Teléforlo dela
compafia] compania]
Correo electronico  [Direccion de correo electrénico de la compaiiia]

[Nombre] Nombre y Apellidos

Teléfono

26. He leido y acepto lo establecido en el Manual de Uso y Condiciones de la plataforma del SECOP Il
27. Me comprometo a cumplir todos los items relacionados con el “Anexo Técnico y la oferta economica”,
en caso de resultar adjudicatario.

Atentamente,

Nombre del Proponente
Nombre del representante legal
C.C. de
Direccion de correo

Correo electronico

Ciudad

[Firma del Proponente o de su representante legal]

‘ (*) NOTA: Esta carta debera ser presentada y firmada por el proponente con la propuesta respectiva. Si es
persona juridica, por quien conforme a la ley esté facultado; Si es consorcio o unidn temporal por quien haya
sido designado representante en el documento de constitucion; Si acta en calidad de apoderado, debe estar
debidamente facultado por quien tenga la legitimacion para hacerlo, caso en el cual debe anexar el poder
correspondiente, con la debida presentacion personal.
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ANEXO 2. CONDICIONES TECNICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO

OBJETO: “CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA,
SIMULADORES DE REANIMACION Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET "

OBLIGACIONES GENERALES Y ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA:
Dentro de las actividades que se desarrollaran mediante el presente contrato se encuentran las siguientes:

OBLIGACIONES GENERALES:

1. Cumplir con el objeto del contrato.

2. Firmar las actas de inicio, suspension, aclaracion, modificacién o adicién, y terminacion a que haya
lugar de comun acuerdo con el supervisor

3. Presentar informes solicitados por el supervisor.

’ 4. Guardar la suficiente reserva sobre la informacion que se obtenga en desarrollo de las actividades
contractuales.

5. Realizar la actualizacion en tiempo real de la Plataforma SECOP Il respecto al cargue de los informes
con los anexos que soporten el debido cumplimiento de las obligaciones contractuales.

6. Cumplir con las obligaciones frente al Sistema de Seguridad Social Integral, de acuerdo a lo previsto
por la ley 1150 de 2007 y demas normas vigentes.

7. Presentar el documento equivalente o factura en los terminos, formatos y con los soportes solicitados
por el Departamento y el el supervisor.

8. Cumplir las actividades contractuales con alto grado de autonomia e independencia, sin perjuicio de
la necesidad de coordinacion con la Gobernacion, en cumplimiento a los acuerdos de eje cucion
contractual pactados entre el supervisor y el contratista en los casos que corresponda.

9. Realizar revision permanente de la cuenta del SECOP Il con el fin de verificar el estado del contrato y
aprobar las modificaciones, el acta de liquidacion, el acta de cierre, entre otros. Asi las cosas, es
responsabilidad exclusiva del contratista revisar directamente desde su perfil las actuaciones
pendientes, que se encontraran “En revision del Proveedor” hasta el momento en que el contratista
realice la aprobacion en la plataforma.

10. El contratista debera informar de manera inmediata al supervisor del contrato, cuando las
circunstancias asociadas a su experiencia, idoneidad, capacidad, conflictos de interés e inhabilidades

. sobrevinientes sufran cualquier modificacion.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: Dentro de las actividades que desarrollara el presente contrato:

1. El contratista se obliga con el departamento a realizar la entrega exacta y suministrar los bienes
detallados en la ficha técnica, cumpliendo estrictamente con las cantidades, referencias, materiales,
colores y dimensiones solicitadas en el anexo técnico, en los plazos establecidos bajo las condiciones
econdmicas, técnicas y financieras fijadas en el lugar que el Centro de Urgencias, Emergencias y
Desastres del Tolima — CRUET defina; elementos que a continuacion se relacionan:
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ITEM DESCRIPCION CANTIDAD

Chalecos de Mision Médica totalmente blancos, tela impermeable, costuras reforzadas, con lineas
reflectivas en parte delantera y trasera, logos de mision medica debe estar: uno pequefio en la
parte delantera izquierda superior y otro grande en la parte trasera central, debe tener la frase
1 |"Emergencia y Desastres" en el bolsillo derecho superior, debe tener dos bolsillos inferiores con 50
sellado en velcro y detrés de estos debe tener bolsillos tipo cremallera, dos bolsillos superiores.
Debe tener capucha tipo tortuga con capucha retractil (oculta en cuello). Las tallas de los chalecos
deben ser: 10 2XL, 10 XL, 10 L, 10 M, 10 S.

Petos de Mision Medica talla universal con tirantes ajustables, tela impermeable, costuras
2 | reforzadas, debe tener logo de misién medica en la parte delantera y trasera, ademas de contar 300
con lineas reflectivas adelante y atras.

Banderas de Mision Médica en tela impermeable, costuras reforzadas, debe tener fondo blanco y
. 3 |logo de misién medica grande, con medidas 90cm x 150cm. Debe tener 4 ojales de metal 200
inoxidable en cada extremo de la bandera.

Maniqui pediatrico de RCP equipado con monitor luminoso de frecuencia de RCP que permite
4 | retroalimentacion instantanea de frecuencia y profundidad, con iluminacion LED, debe tener 1
baterias incluidas. Garantia extendida de 1 afio minimo.

Maniqui adulto de RCP equipado con monitor luminoso de frecuencia de RCP que permite
5 | retroalimentacion instantanea de frecuencia y profundidad, con iluminacién LED, debe tener 1
baterias incluidas. Garantia extendida de 1 afio minimo.

Video Beam de brillo 4.000 limenes o superior, con estuche de transporte, Resolucion nativa

6 | minima WXGA (1280 x 800), Relacién de alcance de 1,3 a 1,56: 1. Entrada compuesta, 2x HDMI, 1
2x VGA.
7 | Telén Pantalla Para Proyeccion de 100 Pulgadas + Tripode y estuche de transporte. 1

8 Carpa de 3x3x2.5 metros con Lona Verano PVC Impermeable y 4 Paredes Laterales, 12 Tubos
de Acero de 1" Calibre 18

‘ 2. Garantizar que todos los bienes ofrecidos se ajusten a los requerimientos minimos previstos en las
normas técnicas de caracter obligatorio.

3. Hacer la debida entrega al Supervisor y en caso de que se requiera la debida entrada al almacén de
la gobernacion del Tolima de los bienes. La fecha de entrega Se determinaran previo acuerdo y
programacion entre la Gobernacion del Tolima y el contratista.

4. Asumir los impuestos, tasas y contribuciones a las que haya lugar, derivadas de la suscripcion del
presente proceso de contratacion.

5. Realizar la distribucién exacta de tallas (Prendas): Entregar los Chalecos de Mision Médica
garantizando la distribucion exacta de tallas requerida por la entidad: diez (10) unidades talla 2XL, diez
(10) unidades talla XL, diez (10) unidades talla L, diez (10) unidades talla M y diez (10) unidades talla
S.
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6. Cumplimiento de Normativa de Misién Médica: Garantizar que los chalecos, petos y banderas cumplan
rigurosamente con las especificaciones de disefio, color, logos oficiales y reflectivos establecidos en
la normatividad vigente en Colombia para la identificacion de la Mision Médica (Resolucién 4481 de
2012 o la que la modifique o sustituya).

7. Suministro de Baterias e Insumos: Entregar los maniquies de RCP (adulto y pediatrico) con sus
respectivas baterias instaladas y funcionales para el monitor LED, asi como el primer kit de protectores
faciales / pulmones de fabrica correspondientes a cada modelo.

8. Entrega de Accesorios de Proyeccion: Entregar el Video Beam con su estuche original de transporte,
cables de alimentacion, cable de video (HDMI/VGA) y control remoto; y el telon de 100 pulgadas con
su respectivo tripode de soporte operativo y funda de proteccion.

9. Garantia Técnica: Otorgar una garantia de calidad y funcionamiento para los equipos tecnolégicos y
de simulacién (Video proyector, telén y maniquies de RCP) por un periodo minimo de un (1) afio (o el
término superior ofrecido por el fabricante, como los 3 afios de Prestan) contado a partir de la firma
del acta de recibo a satisfaccion.

10. Soporte ante Defectos: Comprometerse a reponer, a su propia costa y dentro de un término no mayor
a cinco (5) dias habiles, cualquier elemento que presente defectos de fabricacion, costuras,

. imperfecciones de materiales o fallas de funcionamiento detectados durante la entrega o el periodo de
garantia

11. Transferencia de Conocimiento y Capacitacion Practica: El contratista se obliga a dictar una jornada
de capacitacion técnica y practica dirigida al personal asistencial o instructores que designe la entidad.
Esta sesién de formacion debe abordar de manera detallada la operacion de los simuladores,
explicando la interpretacion visual de las alertas de frecuencia de compresién en el monitor del hombro,
el procedimiento correcto para abrir el trax e instalar los protectores faciales y pulmones en forma de
T, las pautas de limpieza y desinfeccion de la piel para prevenir la acumulacion de bacterias y humedad
sin desgastar el material, y las buenas practicas de almacenamiento que extienden la vida util del
equipo, como retirar las baterias del monitor durante periodos de inactividad superiores a un mes'y
desmontar la cabeza para proteger los rasgos faciales. El contratista deberé certificar el cumplimiento
de esta obligacion mediante la entrega de soportes que incluyan planilla de asistencia firmada, registro
fotogréafico y las memorias conceptuales de la sesion.

12. Cumplir el objeto del contrato de acuerdo al Anexo 2 “Condiciones técnicas de obligatorio
cumplimiento”, a la oferta presentada y todos los documentos que hacen parte integral del acto
contractual.

13. Atender las observaciones o requerimientos formulados por el DEPARTAMENTO, a través del
supervisor del contrato, corregir las fallas y/o suplir los elementos a que haya lugar.

‘ 14. Informar oportunamente al departamento sobre cualquier eventualidad que pueda sobrevivir y afecte
el desarrollo del contrato.

15. Suscribir los documentos necesarios y solicitados por el DEPARTAMENTO con el objeto de llevar el
control y pagos respectivos.

16. Constituir, ampliar, prorrogar o modificar las garantias en el evento en que se aumente el valor del
contrato, se prorrogue su vigencia o se modifiquen sus condiciones.
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En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

Nombre del Proponente
Nombre del representante legal
C.C. de
Direccion de correo

Correo electronico

Ciudad

[Firma del Proponente o de su representante legal]
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ANEXO 3. OFERTA ECONOMICA

OBJETO: “CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA,
SIMULADORES DE REANIMACION Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET."

VALOR VALOR
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD UNIARIO TOTAL

Chalecos de Mision Médica totalmente blancos, tela
impermeable, costuras reforzadas, con lineas
reflectivas en parte delantera y trasera, logos de
mision medica debe estar: uno pequefio en la parte
delantera izquierda superior y otro grande en la
parte trasera central, debe tener la frase
1 |"Emergencia y Desastres" en el bolsillo derecho 50 $ $
. superior, debe tener dos bolsillos inferiores con
sellado en velcro y detras de estos debe tener
bolsillos tipo cremallera, dos bolsillos superiores.
Debe tener capucha tipo tortuga con capucha
retractil (oculta en cuello). Las tallas de los chalecos
deben ser: 10 2XL, 10 XL, 10L, 10 M, 10 S.
Petos de Mision Médica talla universal con tirantes
ajustables, tela impermeable, costuras reforzadas,
2 |debe tener logo de mision medica en la parte 300 $ $
delantera y trasera, ademas de contar con lineas
reflectivas adelante y atras.
Banderas de Mision Médica en tela impermeable,
costuras reforzadas, debe tener fondo blanco y logo
3 | de mision medica grande, con medidas 90cm x 200 $ $
150cm. Debe tener 4 ojales de metal inoxidable en
cada extremo de la bandera.
Maniqui pediatrico de RCP equipado con monitor
‘ luminoso de frecuencia de RCP que permite
4 retroalimentacion instantanea de frecuencia y
profundidad, con iluminacion LED, debe tener
baterias incluidas. Garantia extendida de 1 afio
minimo.
Maniqui adulto de RCP equipado con monitor
luminoso de frecuencia de RCP que permite
5 retroalimentacion instantanea de frecuencia y
profundidad, con iluminacion LED, debe tener
baterias incluidas. Garantia extendida de 1 afio
minimo.
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Video Beam de brillo 4.000 lumenes o superior, con
estuche de transporte, Resolucién nativa minima
6 [ WXGA (1280 x 800), Relacion de alcance de 1,3 a 1 $ $
1,56: 1. Entrada compuesta, 2x HDMI, 2x VGA.

Telon Pantalla Para Proyeccion de 100 Pulgadas +
Tripode y estuche de transporte.

Carpa de 3x3x2.5 metros con Lona Verano PVC
Impermeable y 4 Paredes Laterales, 12 Tubos de

8 [Acerode 1" Calibre 18 1 $ $

SUBTOTAL $ $ $

. IVA $ $ $
TOTAL, IVA INCLUIDO $ $ $

El valor total de la oferta econémica asciende a la suma de $ xxXxxxxxxx

Nota1: La entidad procedera a evaluar la propuesta que haya ofrecido el menor precio, para determinar dicho
valor se tendra en cuenta el valor que arroje la sumatoria de cada uno de los items con IVA incluido. —

Nota 2: La sumatoria de los items seré validada solo para escoger la oferta mas economica para la entidad.
Nota 3: Independientemente del Régimen al cual Pertenezcan los Proponentes deberan tener en Cuenta el
Valor del Iva de acuerdo a la normatividad existente. Si éste es Un Servicio Gravado -

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20 .

Nombre del Proponente
Nombre del representante legal
C.C. de
Direccion de correo

Correo electronico

o Ciudad
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ANEXO 4 CONFORMACION DE PROPONENTE PLURAL

| Sefiores
GOBERNACION DEL TOLIMA
IBAGUE

REFERENCIA: Proceso de Contratacion

OBJETO: “CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA,
SIMULADORES DE REANIMACION Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET.”

Los suscritos, [Nombre de la persona natural o del representante legal del integrante 1]y [Nombre de la persona

natural o del representante legal del integrante 2] debidamente autorizados para actuar en nombre y

representacion de [Nombre o razén social del integrante 1] y [Nombre o razén social del integrante 2],

respectivamente, manifestamos por medio de este documento que hemos convenido asociarnos en Consorcio
' para participar en el Proceso de Contratacién y, por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1. ElProponente plural esta integrado por los siguientes miembros:

(Utilizar para consorcio)

Nombre del integrante Compromiso (%)
[Indicar los nombres de los [Indicar el porcentaje de participacion
integrantes del Consorcio] de cada uno de los integrantes]

m  El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes,
debe serigual al 100%.

‘ (Utilizar para unién temporal)
Actividades y términos en la Compromiso (%) @ Nombre del integrante a
ejecucioén del contrato ( cargo de la actividad
[El integrante debe describir [Indicar el porcentaje de
pormenorizadamente las cada actividad que se
actividades que ejecutara en compromete a ejecutar]
desarrollo del contrato.]
[En el evento que la
actividad sea realizada
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por dos (2) o mas
miembros se indicara el
porcentaje de
compromiso en relacion
con cada miembro]

2. El Consorcio/union temporal se denomina

3. Elobjeto del Consorcio/union temporal es

4. Laduracion de este (a) Consorcio/union temporal es

‘ 5. El representante del Consorcio/unién temporal es [Indicar el nombre], identificado
con cédula de ciudadania de , quien esta expresamente
facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicacion del
contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecucion
y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.

6.  [Incluir este numeral cuando el Proponente estime conveniente nombrar un representante suplente:]
El representante suplente del Consorcio/union temporal es: [Indicar el nombre],
identificado con cédula de ciudadania de , quien esta
expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la
adjudicacion del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto
de su ejecucion y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.

[Definir, si es del caso, los eventos en los cuales puede intervenir el representante suplente del
Consorcio/unién temporal].

7. El sefior[a] [Indicar el nombre del representante legal del Consorcio/union
temporal] acepta su nombramiento como representante legal del Consorcio/union temporal [Nombre
‘ del Consorcio/unién temporal].

8. En caso de resultar adjudicatario, la facturacién la realizara: [Nombre del Consorcio/union temporal,
nombre del integrante 0 nombre de todos los integrantes].

9.  Eldomicilio del Consorcio/union temporal es:
Direccion de correo

Direccion electronica
Teléfono
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En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__.

e Nombre y firma de cada integrante del proponente plural

o Nombre y firma representante legal del proponente plural

e Nombre y firma del representante legal suplente del proponente plural

Edificio Teatro Tolima - Cra 3 #11a-2 Piso 2, Ibagué, Tolima
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ANEXO 5
CERTIFICACION ACREDITACION DE APORTES A LA SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES ART. 50 LEY 789/02)

[Use la opcion que corresponda, segun certifique el Representante Legal, el Revisor Fiscal o Persona natural
con personal a cargo]

CERTIFICACION PERSONA JURIDICA

El suscrito (revisor fiscal o representante legal, segin sea el caso), certifica que la sociedad -
, identificada con NIT. , Se encuentra a paz y salvo por concepto
del pago de sus obligaciones con los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas
de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje de
todo el personal que se encuentra laborando dentro de la misma y que asi lo requiere, durante los Gltimos seis

(6) meses.
' Lo anterior para cumplir lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de 2007.
La presente se expide a los ___ dias del mes de del afo , en Ibagué

NOBRE Y FIRMA DE REVISOR FISCAL
Tarjeta No.

Firma Representante Legal
C.C. No.

NOTA: En caso que sea suscrita por revisor fiscal, anexar copia de la tarjeta profesional y certificado de
antecedentes disciplinarios vigente al momento del cierre

CERTIFICACION PERSONA NATURAL

El suscrito , identificado con , certifico que
me encuentro a paz y salvo por concepto del pago de mis obligaciones derivadas de mi afiliacion con el
Sistemas de Seguridad Social Integral.

Lo anterior, en cumplimiento de lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de 2007.

La presente se expide a los ____dias del mes de del afio , en |bagué
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NOMBRE Y FORMA DE LA PERSONA NATURAL
C.C.

Nota: El proponente debera anexar los soportes de conformidad lo establecido en el estudio previo.
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ANEXO 6
COMPROMISO ANTICORRUPCION

Ibagué XX de XXXXX de 2026

Sefiores

DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

OBJETO: “CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA,
SIMULADORES DE REANIMACION Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE
URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET.”

El suscrito XXXxXXXXXX XXXXXX XXXXXXXX XXXXXXX, identificado con xxxxxxxxxx, obrando como representante
legal de la empresa xxxxxx xxxxxxxx xxxxx xxxx. |dentificada con NIT xxxxxxxxx-x (actuando a nombre
propio), manifiesto que:

. 1. Apoyamos la accion del Estado colombiano y de la DEPARTAMENTO DEL TOLIMA para fortalecer la
transparencia y la rendicion de cuentas de la administracion publica.

2. No estamos en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto del Proceso de
Contratacion [MIN-2026-xxx].

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago,
retribuciones o prebenda a servidores publicos o0 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 colusion en el Proceso de Contratacion [MIN-2026xxx].

5. Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de Contratacion [MIN-2026-xxx]
nos soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia.

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente
Compromiso Anticorrupcion, 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 anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, firmo este documento a los xxxxxxxxx (xx) dias del mes de xxxxxx de 2026.

Firma del Representante Legal del Proponente o del Proponente persona Natural
Nombre:

Cargo:

Documento de Identidad:

Correo electronico:

Direccion
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ANEXO 7
MANIFESTACION DEL OFERENTE SOBRE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Yo , actuando en calidad de (persona natural oferente, o el
representante legal, o apoderado), de , manifiesto bajo la gravedad del juramento de forma
clara e inequivoca, que no me encuentro incurso en las causales de inhabilidad e incompatibilidad previstas en
la Constitucion y en la Ley, en especial las contempladas en el articulo 8 de la Ley 80 de 1993, en la Ley 1150
de 2007 y en la Ley 1474 del 12 de Julio de 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la
Gestion Publica” (Articulo 1. INHABILIDAD PARA CONTRATAR DE QUIENES INCURRAN EN ACTOS DE
CORRUPCION, Articulo 2. INHABILIDAD PARA CONTRATAR DE QUIENES FINANCIEN CAMPANAS
POLITICAS, Articulo 4. INHABILIDAD PARA QUE EX EMPLEADOS PUBLICOS CONTRATEN CON EL
' ESTADO y Articulo 90. INHABILIDAD POR INCUMPLIMIENTO REITERADO).

La presente se expide a los ___dias del mes de del afio , en lbagué

El proponente:
(Nombre, numero del documento de identificacion)

NOTA: En el caso de uniones temporales y consorcios, todos y cada uno de los integrantes deberé diligenciar
y suscribir este formato.
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ANEXO 8
PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O MUJERES VICTIMA DE VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR (PERSONA JURIDICA)

Ibagué - Tolima, (fecha)

Sefores:

GOBERNACION DEL TOLIMA

Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion , cuyo objeto es "CONTRATAR EL

SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION
Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET."

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun corresponda]
identificado con [Incluir el nimero de identificacién], en mi condicién de [Indicar si actia como representante
legal o revisor fiscal] de [Incluir la razon social de la persona juridica] identificada con el NIT [Incluir el NIT],

‘ certifico bajo la gravedad de juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicién accionaria
0 cuota parte de la persona juridica estéa constituida por mujeres cabeza de familia y/o mujeres victima de
violencia intrafamiliar. Esta informacion estéa soportada de acuerdo con los libros de comercio de la sociedad,
los cuales gozan de reserva legal en los términos del articulo 61 del Codigo de Comercio.

En el siguiente cuadro sefialo las mujeres cabeza de familia 0 mujeres victima de violencia intrafamiliar que
participan mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las mujeres cabeza de familia o Numero de cuotas sociales, acciones que
mujeres victima de violencia intrafamiliar que poseen o el alcance o condiciéon de su
participan en la persona juridica (Incluir nombre y participacion en el caso de las personas
documento de identidad) juridicas sin animo de lucro
En constancia, se firma en alos dias del mes de de 20__
‘ [Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segln corresponda
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ANEXO 9 ,
VINCULACION DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

Ibagué - Tolima, (fecha)

Sefiores:

GOBERNACION DEL TOLIMA

Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion , cuyo objeto es: "“CONTRATAR EL

SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION
Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET”

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda] identificado con [Incluir el numero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actta como
representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la persona juridica] [identificada con el NIT

], certifico que tengo vinculado en la planta de personal un minimo del diez por ciento (10 %) de
empleados en las condiciones de discapacidad enunciadas en la Ley 361 de 1997, contratados [con una
anterioridad no inferior a un afio o desde la constitucion de la sociedad (para sociedades con menos de un afio
de constitucion)], para lo cual adjunto el certificado expedido por el Ministerio del Trabajo.

De igual manera me comprometo en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de contratacion, a
mantener vinculados a los empleados en condiciones de discapacidad por un lapso igual al del plazo de
ejecucion del contrato.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda
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ANEXO 9A
(EMPLEADOR - PROPONENTE)
VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSION DE VEJEZ,

FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
Ibagué - Tolima, (fecha)
Sefiores:
GOBERNACION DEL TOLIMA
Ciudad.
REFERENCIA: Proceso de Contratacion , cuyo OBJETO: "CONTRATAR EL

SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION
Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET.”

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun

. corresponda, o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en
mi condicion de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal o representante del proponente plural]
de [Incluir la razon social de la persona juridica] [identificada con el NIT ], certifico que el numero
total de trabajadores personas mayores de edad vinculados en la planta del personal que no son beneficiarios
de la pension de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de edad de pension
establecido en la ley es el que se relaciona a continuacion:

Numero total de Numero de personas mayores no beneficiarias a la pension de
trabajadores vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el
vinculados ala requisito de pension

planta de personal

[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales]

NUmero total de trabajadores vinculados a | Numero de  personas mayores, no
la planta de personal de los integrantes del | beneficiarias a la pension de vejez, familiar o
‘ proponente plural de sobrevivencia y que hayan cumplido el

requisito de pensién de los integrantes del
proponente plural

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, seglin
corresponda, o el representante del proponente plural]
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ANEXO 9B
(EMPLEADOR - PROPONENTE) )
VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSION DE VEJEZ,

FAMILIAR O SOBREVIVENCIA
Ibagué - Tolima, (fecha)
Sefiores:
GOBERNACION DEL TOLIMA
Ciudad.
REFERENCIA: Proceso de Contratacion , cuyo objeto es: “CONTRATAR EL SUMINISTRO

DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION Y SOPORTE
LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES DEL
TOLIMA - CRUET.

Estimados sefiores:

. [Incluir el nombre del trabajador vinculado en la planta de personal la persona natural o de la persona juridica]
identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de trabajador vinculado a [Indicar el
nombre de la persona juridica o persona natural], [identificada con NIT ], certifico bajo la
gravedad de juramento que no soy beneficiario de la pension de vejez, familiar o de sobrevivencia y ya cumpli
la edad de pension.

En constancia, se firma en ,alos diasdelmesde ____ de20__.

[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o juridica]
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ANEXO 10
VINCULACION DE POBLACION INDIGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA,
RROM O GITANA

Ibagué - Tolima, (fecha)

Sefores:
GOBERNACION DEL TOLIMA
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion , cuyo objeto es “CONTRATAR EL
SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION
Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET."

[Incluir el nombre del proponente persona natural o del representante legal de la persona juridica o el revisor
fiscal, segun corresponda, o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el nimero de
. identificacion], en mi condicion de [Indicar si actlia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén
social de la persona juridica], [identificada con el NIT ], certifico bajo la gravedad de juramento que:

i) El numero total de trabajadores vinculados a la némina corresponden a [Diligenciar el numero de trabajadores
vinculados a la nominal.

‘ ii) En la némina estén vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuacion el nombre y nimero de cédula
de las personas que se encuentran vinculadas al proponente o integrante de la estructura plural segun

corresponda y respecto de las cuales se aportan las pruebas correspondientes, para acreditar la pertenencia a
poblacion indigena, negra, afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas].
|

Nombre Completo NUmero de Identificacion

. iy Asi mismo declaramos que las personas sefialadas anteriormente se encuentran vinculadas con una
antigtiedad igual o mayor a un afio contado a partir de la fecha del cierre del presente proceso de seleccion.
[Para los casos de constitucidn inferior a un afio se tendra que indicar que las personas sefaladas se
encuentran vinculadas desde el momento de constitucion de la mismal.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20 __

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda, o el representante del proponente plural]
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ANEXO 11
PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACION (PERSONA
JURIDICA O INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL)

Ibagué - Tolima, (fecha)

Sefores:
GOBERNACION DEL TOLIMA
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion , cuyo objeto es “CONTRATAR EL
SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION
Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET."

Estimados sefiores:
[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo]
. identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actiia como representante
legal o revisor fiscal 0 ambos] de [Incluir la razon social de la persona juridica], [identificada con el NIT
], certifico bajo gravedad de juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicion
accionaria o cuota parte de la persona juridica esta constituida por personas en proceso de reincorporacion.
Esta informacion esta soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado
para la Paz, o del Comité Operativo para la Dejacion de Armas y el documento de identificacion de cada una
de dichas personas.

En el siguiente cuadro sefialo las personas en proceso de reincorporacion que participan mayoritariamente en
la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las personas en proceso de | Numero de cuotas sociales, acciones que poseen
reincorporacion (Incluir nombre y documento de | o el alcance o condicion de su participacion en el
identidad) caso de las personas juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.
‘ [Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]
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ANEXO 12
PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O PERSONAS EN PROCESO DE
REINCORPORACION Y/O REINTEGRACION (PERSONAS JURIDICAS)

Ibagué - Tolima, (fecha)

Sefiores: GOBERNACION DEL TOLIMA Ciudad. REFERENCIA: Proceso de Contratacipn
cuyo objeto es: “CONTRATAR EL SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION
PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET."

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun corresponda]

identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actia como representante

legal o revisor fiscal] de [Incluir la razon social de la persona juridica], [identificada con el NIT ,

certifico bajo la gravedad de juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %) de la composicién accionaria

o cuota parte de la persona juridica del proponente plural esta constituida por madres cabeza de familia y/o
‘ personas en proceso de reintegracion o reincorporacion.

En el siguiente cuadro sefialo las madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reincorporacion o
reintegracion que participan mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de

participacion:
Identificacion de las madres cabeza de familia o Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos
personas en proceso de reincorporacion o que ni la madre cabeza de familia o la persona en
reintegracion (Incluir nombre y documento de proceso de reincorporacion o reintegracion, nila |
identidad) persona juridica, ni sus accionistas, socios o
representantes legales son empleados, socios o
accionistas de los miembros del proponente plural.
En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]
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ANEXO 13
ACREDITACION MIPYME

Ibagué - Tolima, (fecha)

Sefiores:
GOBERNACION DEL TOLIMA
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion Minima Cuantia N° XXXXXXX, cuyo objeto es: “CONTRATAR EL
SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION
Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES DEL TOLIMA — CRUET.”

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre o integrante persona natural y contador publico o del representante legal de la persona juridica

. y el revisor fiscal para las personas obligadas por ley o del representante legal y contador publico, segin
corresponda,] identificados con [Incluir el niumero de identificacion], actuando en representacion de [Indicar
nombre del proponente, o integrante de proponente plural] declaramos bajo la gravedad de juramento que la
sociedad se encuentra clasificada como: [Indicar si es micro, pequefia y mediana empresa) de acuerdo con los
criterios definidos por las normas legales vigentes.

Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa 0 asociacion mutual ni sus
accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios o accionistas de los miembros del
proponente plural.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20

[En el evento que sea un proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente
manera;]

‘ [Nombre y firma del proponente o integrante persona natural y contador publico
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ANEXO 14
PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES

Ibagué - Tolima, (fecha)

Sefores:

GOBERNACION DEL TOLIMA

Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion , cuyo objeto es: “CONTRATAR EL

SUMINISTRO DE ELEMENTOS DE DOTACION PARA MISION MEDICA, SIMULADORES DE REANIMACION
Y SOPORTE LOGISTICO PARA EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES DEL TOLIMA - CRUET.”

Estimados sefores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural y contador publico, o el representante legal y revisor fiscal
‘ para las empresas obligadas por ley, o del representante legal y contador publico, segun corresponda]
identificados con [Incluir el numero de identificacion], en nuestra condicion de [Indicar si actta como
representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razon social de la persona juridica, [identificada con el NIT
], declaramos bajo la gravedad de juramento, que de acuerdo con nuestros estados financieros o
informacién contable con corte al 31 de diciembre del afio anterior, por lo menos el veinticinco por ciento (25
%) del total de pagos fueron realizados a Mipymes, cooperativas 0 asociaciones mutuales por concepto de
proveeduria del oferente, realizados durante el afio anterior.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.
[En el evento que sea un proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente
manera;]

[Nombre y firma del proponente o integrante persona natural y contador publico]

[En el evento que sea un proponente persona juridica quien presente la oferta, incluir las firmas de la
siguiente manera:]

[Nombre y firma del representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley o del
representante legal y contador publico.

. (Este anexo solo aplica cuando se trate de Hacer efectivo el factor de desempate para la acreditacion de una
mujer victima de violencia intrafamiliar, persona perteneciente a la poblacion indigena, negra, afrocolombiana
raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegracion o reincorporacion)
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ANEXO 15
AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

Ibagué - Tolima, (fecha)

Sefores:
GOBERNACION DEL TOLIMA
Ciudad.

Cumpliendo la Ley 1581 de 2012 “Por el cual se dictan disposiciones para la proteccion de datos personales” y
conforme al Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por
Gobernacion del Tolima a lo siguiente:

1) La Gobernacion del Tolima actuara como responsable del tratamiento de datos personales de los

cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, almacenar y usar mis datos

personales para hacer efectivo el factor de desempate previsto en el numeral 5.1.4, numerales 2, 5, 6

y 7 de la invitacion, relacionados con la acreditacion de ser victima de violencia intrafamiliar, persona

’ en proceso de reintegracion o reincorporacion, o persona perteneciente a la poblacion indigena, negra,
afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas.

Autoriza

Finalidad

Hacer efectivo el factor de desempate para la
acreditacion de una mujer victima de violencia
intrafamiliar, persona perteneciente a la
poblaciéon indigena, negra, afrocolombiana
raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o persona
en proceso de reintegracion o reincorporacién.

2) Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso indebido
puede generar discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientacion
politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales,

| de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que garanticen los
| derechos y garantias de partidos politicos de oposicion asi como los datos relativos con la salud, la
. vida sexual y los datos biométricos.

3) Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectaran seran utilizados para hacer
efectivo el criterio de desempate previsto en la invitacion, relacionados con la acreditacion de ser
victima de violencia intrafamiliar, integrante de la poblacién indigena, negra, afrocolombiana raizal,

| palenquera, Rrom, o gitanas, o persona en proceso de reintegracion o reincorporacion.

Derechos del titular: Sus derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y en la Ley
1581 de 2012, especialmente los siguientes:

a) Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento.
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b) Solicitar la actualizacion y rectificacion de su informacion frente a los datos parciales, inexactos,
incompletos.

¢) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada.

d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en
la normatividad vigente.

e) Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato, a menos que exista un deber legal o
contractual que haga imperativo conservar la informacion.

f)  Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las nifias y nifios y
adolescentes.

Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por la Gobernacion del Tolima para

la atencion al publico, la linea de atencion nacional (8) 2517725, el correo electronico

contactenos@tolima.gov.co y las oficinas de atencion al cliente a nivel nacional, cuya informacion puedo

consultar en www.tolima.gov.co o través del item mensajes de la plataforma SECOP I, disponibles de Lunes a

jueves de 7:00am a 6:00pm y viernes de 7:00am a 5:00pm.

Manifiesto que la presente autorizacion me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar mis datos y
. que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Nombre:

Firma:

Identificacion:

Fecha:
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