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ANEXO No 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Senores:

(SECRETARIA)
(Direccion)

REFERENCIA: (nUmero del proceso de seleccion)

El suscrito , identificado con la C.C. No. en
nombre de , de acuerdo con las reglas que se estipulan en la
invitacion publica y demdas documentos de la Minima Cuantia No. ___ de 2020,
cuyo objeto es ., me permito presentar la siguiente
propuesta.

En caso de que me sea adjudicada, me comprometo a firmar el contrato
correspondiente y a cumplir fodas las obligaciones senaladas en la invitacion y en
mi propuesta.

Declaro asi mismo:

- Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse sélo compromete a los
firmantes de esta carta.

- Que hemos tomado cuidadosa nota de las especificaciones y condiciones de la
presente Minima Cuantia y aceptamos todos los requisitos confenidos en la
invitacion publica.

- Que los documentos aportados en el presente proceso son auténticos y de
contenido exacto.

- Que ni el suscrito ni la sociedad que represento se hallan incursos en las causales
de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Ley 80 de 1993 y demds
normas sobre la materia.

- Que conocemos y aceptamos las especificaciones técnicas de las actividades a
ejecutar.

- Que conocemos el lugar y las condiciones del lugar donde se van a ejecutar las
actividades de la presente contratacion.

- Que conocemos las leyes de la Republica de Colombia que rigen la presente
Minima Cuantia.

- Que la presente oferta no tiene informacion reservada (*)

- Que autorizo expresamente al Municipio para verificar toda la informacién
incluida en la propuesta.

- Que autorizo expresamente al Municipio a establecer comunicacién en el
proceso mediante el uso de los medios electronicos a los que se refiere la ley 1437
de 2011, y que para tal fin informo:
- Que el tiempo de ejecucion para la ejecucion de Ios actividades serd de

Proponente: Nit:
Correo electronico:

Direccion: Teléfono:

Fax:

Nombre Representante legal del proponente:
Direccién: Teléfono:

Documento de identificacion:
Firma del Representante legal:
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ANEXO No 2
ESPECIFICACIONES TECNICAS

El proponente debe garantizar la prestacion del servicio servicios con las siguientes
especificaciones técnicas:

FICHA TECNICA

ADQUISICION DE POLIZA DE SEGURO DE VIDA PARA EL ALCALDE CONCEJALES Y PERSONERO
DEL MUNICIPIO DE PUERTO COLOMBIA-DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO VIGENCIA 2026

2.1 INFORMACION ASEGURADOS
2.1.1-UN ALCALDE

2.1.2-UN PERSONERO
2.1.3-TRECE CONCEJALES

2.2. AMPARQOS Y VALORES ASEGURADOS DE LA POLIZA

La pdliza debe cubrir desde el inicio de vigencia el amparo bdsico de fallecimiento
por cualquier causa incluido homicidio, suicidio, Ademds de las siguientes: auxilio
funerario, incapacidad total y permanente, desmembraciéon e inhabilitacién
accidental, enfermedades graves al 60%, renta diaria por hospitalizacion y gastos
por accidentes. Sé deberd expedir pdliza sin diligenciamiento de declaracion de
asegurabilidad.

COBERTURA VALOR ASEGURADO
BASICO $ 199.283.760
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE $ 199.283.760
ENFERMEDADES GRAVES $114.170.256
MUERTE ACCIDENTAL $ 199.283.760
AUXILIO FUNERARIO $ 5.000.000
RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION $ 2.250.000
GASTOS MEDICOS $ 5.000.000
DESMEMBRACION $ 199.283.760
EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA
AMPARO MINIMA MAXIMA MAXIMA
DE DE DE
INGRESO INGRESO PERMANENCIA
BASICO (MUERTE) 18 Anos 70 Anos INDEFINIDA
mas 364 dias mas 364 dias
INCAPACIDAD 18 Anos 64 ANOS 65 ANos
TOTAL Y mas 364 dias mas 364 dias
PERMANENTE
INDEMNIZACION 18 Anos 64 ANOS 65 ANos
ADICIONAL mas364 dias mas 364 dias
BENEFICIOS POR 18 Anos 64 ANOS 65 ANos
DESMEMBRACION mas364 dias mas 364 dias
ENFERMEDADES 18 Anos 59 Anos 65 ANos
GRAVES mas 364 dias mas 364 dias
RENTA DIARIA POR 18 Anos 64 ANOS 65 ANos
ACCCIDENTE mas 364 dias mas 364 dias
GASTOS MEDICOS 18 Afos 59 ARos 65 AROs
POR ACCIDENTE mas 364 dias mas 364 dias
AUXILIO 18 Anos 70 Anos INDEFINIDA
FUNERARIO mas364 dias

También podrd hacerse de acuerdo con las condiciones de la compania
seleccionada.
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BASICO DE VIDA — MUERTE
Amparar contra el riesgo de muerte a cada uno de los miembros del grupo
asegurado, incluye homicidio y suicidio desde el primer dia de vigencia del seguro.

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:

Cubre la Incapacidad Total y Permanente que al ser calificada de acuerdo con lo
estipulado por laley 100 de 1993 y sus Decretos reglamentarios, sea igual o superior
al 50%, siempre y cuando el evento generador dentro de la vigencia de la Pdliza.
La cobertura y por consiguiente la responsabilidad de la Compania se va a
establecer con base en la fecha de estructuracion de la incapacidad, es decir que
se amparan las incapacidades totales y permanentes cuyo evento generador y
fecha de estructuracion se haya dado a partir del inicio de vigencia del seguro.,
igual que la fecha de estructuracion. No tendrd cobertura incapacidades
causadas intencionalmente por el asegurado.

Una vez afectado este amparo cesara la responsabilidad de la compania.

INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL

Si como consecuencia directa de un accidente cubierto por la presente pdliza, el
Asegurado fallece de forma accidental, la Compania pagard la suma asegurada
establecida para este amparo, siempre y cuando el fallecimiento ocurra dentro de
los (365) trescientos sesenta y cinco dias siguientes a la fecha del accidente.

DEFINICION DE ACCIDENTE

Para los efectos de esta pdliza se entenderd por accidente el suceso imprevisto,
repentino, violento de origen externo que, en forma directa y exclusiva, produzca
la muerte, lesiones corporales o alteraciones funcionales permanentes, que no
hayan sido provocadas deliberadamente por el asegurado, o con su culpa grave
y que ser establecidas por un médico legalmente autorizado para el ejercicio de
la medicinag, siempre que no estén expresamente relacionadas como exclusiones
en el contenido de las condiciones generales y particulares de la pdliza.

BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

Cubre la pérdida funcional o anatdmica que sufra el asegurado como
consecuencia de un accidente amparado por la pdliza, siempre y cuando esta
ocurra dentro de los 365 dias siguientes a la fecha del accidente, Los Beneficios por
Desmembracion se indemnizardn de acuerdo con el porcentaje de pérdida segun
la tabla de indemnizaciones que se menciona a continuacion:

TABLA DE INDEMNIZACIONES
CLASE DE PERDIDA % INDEMNIZACION

Ceguera completa en ambos ojos 100%

Pérdida Total e Irreparable de ambas manos o ambos pies 100% Sordera Total
Bilateral 100%

Perdida del Habla 100%

Perdida del brazo o de la mano derecha 60% Perdida Completa de la vision de un
ojo 50% Sordera Total unilateral 50%

Perdida del Brazo o de la mano izquierda 50% Perdida de una pierna por encima
de la rodilla 50% Perdida de un pie 40%

Perdida completa del uso de la cadera 40% Perdida del dedo pulgar derecho 25%
Pérdida total de tres dedos de la mano derecha o el Pulgar y ofro dedo que no
sea el indice 20%

Perdida del dedo pulgar izquierdo 20%

Pérdida Total de tres dedos de la mano izquierda o el pulgar y otro dedo que no
sea el indice 20%

Perdida completa del uso de la muneca o del codo derecho 20% Perdida
completa del uso de alguna Rodilla 20%

Fractura no consolidada de una rodilla 20% Perdida del dedo indice derecho 15%
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Perdida completa del uso de la muneca del codo izquierdo 15% Perdida completa
del uso del tobillo 15%

Perdida del dedo indice izquierdo 12% Perdida del dedo anular derecho 10%
Perdida del dedo medio derecho 10% Perdida del dedo anular izquierdo 8%
Perdida del dedo medio izquierdo 8%

Perdida del dedo gordo en alguno de los pies 8% Perdida del dedo menique
Derecho 7%

Perdida del dedo menique Izquierdo 5%

Las pérdidas no enunciadas en la tabla anterior, aunque sean de menor impacto,
serdn indemnizadas en relacién con su gravedad, compardndolas con las aqui
indicadas.

ENFERMEDADES GRAVES COMO ANTICIPO AL 60%

Se pagard al asegurado el valor contratado en caso de que durante la vigencia
de este amparo le sea diagnosticada por primera vez y durante la vigencia de la
poliza cualquiera de las siguientes enfermedades.

Cancer (incluye: leucemia, linfomas, enfermedad de Hodgkin, melanoma maligno)
Infarto al miocardio

Insuficiencia renal créonica Accidente Cerebro Vascular

Afeccidn de arteria coronaria que exija cirugia

Trasplante de Organos Vitales (corazén, pulmén, higado, riiidn, medula ésea y
pdancreas)

Enfermedad de Alzheimer

Quemaduras Graves o gran quemado

Anemia Apldsica

Esclerosis MUlfiple

Trauma mayor de la cabeza

Enfermedad de Parkinson

Estado de coma

Nombre del Representante Legal: C.C. N° de FIRMA:
NOMBRE DE QUIEN FIRMA:
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ANEXO 3 OFRECIMIENTO ECONOMICO

ITEM DESCRIPCION VALOR

POLIZA DE SEGURO DE VIDA PARA
EL ALCALDE CONCEJALES Y
PERSONERO DEL MUNICIPIO DE
PUERTO COLOMBIA-
DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO

Dentro del precio establecido en la presente propuesta estén comprendidos todos
los costos directos e indirectos necesarios para la ejecucion del contrato, entre
otros, gastos salariales y prestacionales, aportes a seguridad social y parafiscales,
gastos administrativos, impuestos, tasas, contribuciones, imprevistos, utilidades, etc.

Direccién:

Teléfono(s): __ Fax :
Correo Electrénico:

Atentamente,

Nombre o Razdn Social del Proponente:

Nit:

Nombre del Representante Legal:
C.C.N° de

FIRMA:

NOMBRE DE QUIEN FIRMA:
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ANEXO No 4
MODELO DE LA CARTA DE INFORMACION DE CONSORCIO.

Senores i
(SECRETARIA)
(Direccion)

REFERENCIA: (NUMERO DEL PROCESO)
OBJETO:

Los suscritos, (nombre del Representante Legal) y
(hombre del Representante Legal),
debidamente autorizados para actuar en nombre y representacion de (nombre o
razon social del integrante) y (nombre o razdn social del integrante),
respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido
asociarnos en Consorcio, para participar en el PROCESO DE SELECCION DE MINIMA
CUANTIA N° cuyo objeto es (objeto), y
por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1. La duraciéon de este Consorcio serd igual al férmino de la ejecucion y liquidacion
del contrato y un ano mdas.

2. El Consorcio estd integrado por:

NOMBRE PARTICIPACION (%)(1)

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

3. El Consorcio se denomina CONSORCIO

4. La responsabilidad de los integrantes del Consorcio es solidaria.

5. Elrepresentante del Consorcio es (nombre representante), identificado con C. C.
No. de , quien estd expresamente facultado para firmar,
presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicacion del
contfrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias
respecto de su ejecucion y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.

6. La sede del Consorcio es:

Direccion de correo

Direccién electrénica

Teléfono

Telefax

Ciudad

En constancia, se firma en ,alos___ dias del mes de de 201__.

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

(Nombre y firma del Representante del Consorcio)
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ANEXO No 5
MODELO DE LA CARTA DE INFORMACION DE UNION TEMPORAL.

Senores i
(SECRETARIA)
(Direccion)

REFERENCIA: (nUmero del proceso)
OBJETO:

Los suscritos, (nombre del Representante Legal) y
(hombre del Representante Legal),
debidamente autorizados para actuar en nombre y representacion de (nombre o
razon social del integrante) y (nombre o razdn social del integrante),
respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido
asociarnos en Consorcio, para participar en el PROCESO DE SELECCION DE MINIMA
CUANTIA N° Cuyo objeto es (objeto), y por lo
tanto, expresamos lo siguiente:

1. La duracion de la Unidn Temporal serd igual al término de ejecucion y liquidacion
del contrato y un ano mds.

2. La Unién Temporal estd integrada por:

TERMINOS Y  EXTENSION DE LA
NOMBRE PARTICIPACION EN LA EJECUCION DELCOMPROMISO (%)2ITEM
CONTRATO(1)

(1) Discriminar en funcion de los items 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 integrantes, debe ser igual al 100%.

3. La Unién Temporal se denomina UNION TEMPORAL

4. La responsabilidad de los infegrantes de la Union Temporal es hasta el monto de
su porcentaje de participacion.

5. El representante de la Unidn Temporal es (indicar el
nombre), identificado con la cédula de ciudadania No. , de _
quien estd expresamente facultado para firmar y presentar la propues’ro Y, €n caso
de salir favorecidos con la adjudicacion del contrato, firmarlo y tomar todas las
determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecucion y liquidacién, con
amplias y suficientes facultades.

6. La sede de la Unidn Temporal es:

Direccidén de correo
Direccién electrénica
Teléfono

Telefax

Ciudad

En constancia, se firma en , alos dias del mes de de 201__

(Nombre y firma del Representante Legal de cada uno de los integrantes)
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(Nombre y firma del Representante de la Unidon Temporal)
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ANEXO No 6
EXPERIENCIA HABILITANTE DEL PROPONENTE
FORM
CONTRAT |A DE FECHA VAL
o) EJECU | PLAZ | CONTRACTUAL DE OR
Ne RAZON CION | ODE VAL |DEL
oE | SOCIA I, EJEC |INI |SUSPE | TERMIN |OR | CON
or | L DEL C, UCIO [CI |NSIO |ACION | DEL | TRAT
pE | CONTR | (o | op | UT N O |N (DDM | CON | O
N | ATANT | oo | e o | (MES | (DD | (DDM | M-AA) | TRAT | TOTA
E o |o ES) - M- O(1) |L EN
(1) MM | AA) SMM
AA LV
)
EXPERIENCIA

La informacion incluida en este formulario es de responsabilidad del proponente.
Nota no. 1: para cada confrato se debe indicar la razéon social del contratante, el
numero y objeto vy si se ha ejecutado en forma individual (i), en consorcio (c) o en
uniéon temporal (ut) y el porcentaje de participacion del infegrante.

Nota no. 2: en el caso de contratos suscritos en consorcio o unidén Temporal indicar
Unicamente el valor que corresponde segun la participacion.

Nota no. 3: el valor consignado debe expresarse en pesos colombianos.

Nota no. 4: para el caso de los contratos adjudicados o suscritos que aln no tienen
orden de iniciacién diligenciar solo la informacion referente al niUmero de la orden,
el nUmero y el objeto contrato.

Nota no.5: la columna correspondiente a la suspensidn solo se debe diligenciar,
cuando el contrato se haya suspendido.

Nota no é: los valores en SMMLV consignados en la Ultima columna deben
corresponder al ano de facturacion del contrato.

Razdn social del proponente o del integrante del consorcio o
Unidn temporal:

FIRMA
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ANEXO No 7

COMPROMISO ANTICORRUPCION
Lugary fecha
Senores
[Nombre de la Entidad Estatal]
Proceso de Contratacion [Insertar informacion]

[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:

Apoyamos la accidén del Estado colombiano y de [Nombre de la Entidad Estatal]
para fortalecer la transparencia y la rendicidn de cuentas de la administracion
publica.

No estamos en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto del
Proceso de Contratacion [Insertar informacion].

Nos comprometemos a no ofrecer y no dar ddadivas, sobornos o cualquier forma de
halago, retribuciones o prebenda a servidores puUblicos o asesores de la Enfidad
Confratante, directamente o a fravés de sus empleados, contratistas o tercero.

Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que
tengan por objeto o efecto la colusion en el Proceso de Confrataciéon [Insertar
informacion].

Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de
Contratacion [Insertar informacién] nos soliciten los organismos de control de Ia
Republica de Colombia.

Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido
del presente Compromiso Anticorrupcidon, explicar su importancia vy las
consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados
O asesores.

Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente
compromiso anticorrupcion.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los [Insertar informacioén] dias
del mes de [Insertar informacidén] de [Insertar informacién].

Nombre:

Cargo:

Documento de Identidad:

Firma:
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