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MUNICIPIO DE LA VIRGINIA, RISARALDA
SECRETARÍA DE GOBIERNO Y COMISARÍA DE FAMILIA
PROCESO DE SELECCIÓN DE MÍNIMA CUANTÍA N.º AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026
FORMATOS PARA LA ACREDITACIÓN DE CRITERIOS DE DESEMPATE
	CAMPO
	DATO DEL PROCESO

	Entidad
	MUNICIPIO DE LA VIRGINIA, RISARALDA, NIT 891.480.027-1

	Dependencia solicitante
	SECRETARÍA DE GOBIERNO y Comisaría de Familia

	Ordenador del gasto
	JUAN CARLOS BOTERO BARÓN, Alcalde Municipal

	Proceso
	AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026

	Objeto
	CONTRATAR EL SERVICIO DESTINADO AL FORTALECIMIENTO OPERACIONAL DE LA SECRETARÍA DE GOBIERNO Y LA COMISARÍA DE FAMILIA DEL MUNICIPIO DE LA VIRGINIA, RISARALDA, PARA LA ATENCIÓN DE SITUACIONES DE SEGURIDAD, CONVIVENCIA CIUDADANA, CONTROL TERRITORIAL, Y PROTECCIÓN DE DERECHOS, TANTO EN ZONA URBANA COMO RURAL, DEL MUNICIPIO DE LA VIRGINIA, RISARALDA.

	Modalidad
	Mínima cuantía

	Presupuesto oficial
	TREINTA MILLONES DE PESOS M/CTE. ($30.000.000), incluidos todos los costos, impuestos, tasas y contribuciones

	Precio unitario de referencia (techo mensual)
	DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE. ($10.000.000) por mes-servicio

	CDP
	N.º 652 del 14/09/2026, rubro 2.3.2.02.02.009-91290-4501081-24036-INV-291, Fondo 250, Estampilla para la Justicia Familiar, por TREINTA MILLONES DE PESOS M/CTE. ($30.000.000)

	Código UNSPSC
	78111800 (Transporte de pasajeros por carretera)

	Plazo
	Desde la suscripción del acta de inicio hasta el 31 de diciembre de 2026, o hasta el agotamiento del presupuesto oficial, lo que ocurra primero

	Lugar de ejecución
	Zona urbana y rural del Municipio de La Virginia, Risaralda, con desplazamientos eventuales dentro del departamento de Risaralda autorizados por el supervisor

	Forma de pago
	Pagos mensuales vencidos por mes-servicio efectivamente prestado (fracciones de mes liquidadas por día calendario), previa factura electrónica, certificación de cumplimiento del supervisor y acreditación de aportes al SGSS y parafiscales; sin anticipo

	Supervisión
	Secretario de Gobierno, o quien haga sus veces (artículo décimo segundo del Decreto 006 de 2025)

	Fecha
	23 de septiembre de 2026
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[bookmark: _Toc241073957]FORMATO 2. MUJER CABEZA DE FAMILIA O MUJER VÍCTIMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Declaro bajo la gravedad del juramento que ( ) soy mujer cabeza de familia en los términos del artículo 1 de la Ley 1232 de 2008, ( ) soy mujer víctima de violencia intrafamiliar, conforme a la certificación de la autoridad competente que adjunto, o ( ) la persona jurídica que represento tiene participación mayoritaria de mujeres en dicha condición, según la composición accionaria que se relaciona.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073958]FORMATO 3. VINCULACIÓN DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Certifico que el proponente tiene en su planta de personal por lo menos el diez por ciento (10 %) de trabajadores en condición de discapacidad, en los términos de la Ley 361 de 1997, vinculados con anterioridad de un (1) año a la fecha de cierre, y adjunto el certificado de discapacidad expedido conforme a la normativa vigente. Total de trabajadores: ______. Trabajadores con discapacidad: ______.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073959]FORMATO 4. VINCULACIÓN DE PERSONAS MAYORES NO BENEFICIARIAS DE PENSIÓN
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Certifico que el proponente tiene vinculadas ______ personas mayores que no son beneficiarias de pensión de vejez, familiar o de sobrevivencia, y que cumplen el requisito de edad de pensión, de un total de ______ trabajadores.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073960]FORMATO 5. VINCULACIÓN DE POBLACIÓN INDÍGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, RROM O GITANA
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Certifico que por lo menos el diez por ciento (10 %) de la nómina del proponente pertenece a población indígena, negra, afrocolombiana, raizal, palenquera, Rrom o gitana, y adjunto la certificación del Ministerio del Interior. Total de trabajadores: ______. Trabajadores de dicha población: ______.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073961]FORMATO 6. PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACIÓN O REINTEGRACIÓN
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Declaro que ( ) soy persona en proceso de reincorporación o reintegración, o ( ) la persona jurídica que represento tiene participación mayoritaria de personas en dicha condición, y adjunto la certificación de la autoridad competente.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073962]FORMATO 7. PROPONENTE PLURAL CON PARTICIPACIÓN DE MUJER CABEZA DE FAMILIA, VÍCTIMA DE VIOLENCIA O PERSONA EN REINCORPORACIÓN
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Declaramos que el integrante ____________________ tiene la condición de ( ) mujer cabeza de familia, ( ) mujer víctima de violencia intrafamiliar o ( ) persona en proceso de reincorporación o reintegración, que su participación es de ____ % (mínimo 25 %) y que aporta el ____ % de la experiencia acreditada (mínimo 25 %), y que ninguno de los integrantes es empleado, socio o accionista de otro integrante.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073963]FORMATO 8. CONDICIÓN DE MIPYME, COOPERATIVA O ASOCIACIÓN MUTUAL
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Certificamos que el proponente o cada uno de sus integrantes tiene la condición de ( ) microempresa, ( ) pequeña empresa, ( ) mediana empresa, ( ) cooperativa o ( ) asociación mutual, conforme al artículo 2.2.1.13.2.4 del Decreto 1074 de 2015, y adjuntamos los soportes correspondientes.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073964]FORMATO 10. PAGOS REALIZADOS A MIPYME, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Certificamos que por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) del total de los pagos realizados por el proponente durante el año anterior se efectuó a MiPyme, cooperativas o asociaciones mutuales. Total de pagos: $__________. Pagos a MiPyme: $__________.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073965]FORMATO 11. SOCIEDAD DE BENEFICIO E INTERÉS COLECTIVO (BIC)
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Certifico que el proponente es una sociedad BIC, conforme a la Ley 1901 de 2018, y pertenece al segmento MiPyme, según el certificado de existencia y representación legal que se adjunta.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073966]FORMATO 12. VINCULACIÓN DE JÓVENES EGRESADOS DEL ICBF
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Certifico que el proponente tiene vinculados ______ jóvenes egresados de los programas de protección del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, en los términos del artículo 35 de la Ley 2069 de 2020, modificado por el artículo 22 de la Ley 2479 de 2025, y adjunto los soportes que lo acreditan.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


[bookmark: _Toc241073967]FORMATO 13. AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
Proceso: AM-MC-[DATO NO ENCONTRADO EN DOCUMENTO]-2026. Proponente: ____________________. NIT o cédula: ____________________.
Autorizo al Municipio de La Virginia para el tratamiento de mis datos personales y de datos sensibles suministrados para acreditar los criterios de desempate, con la finalidad exclusiva de verificar dichos criterios, conforme a los artículos 5 y 6 de la Ley 1581 de 2012.
Para constancia se firma a los ____ días del mes de ____________ de 2026.
Firma del proponente o representante legal: ____________________
Firma del contador público o revisor fiscal, cuando se trate de información contable: ____________________


Nota. El criterio del numeral 1 se acredita con los documentos que prueben el origen nacional del servicio; el del numeral 9 se acredita con el Formato 8 diligenciado por cada integrante del proponente plural, y el sorteo del numeral 13 no requiere formato. El Formato 13 corresponde a la autorización de tratamiento de datos que acompaña los Formatos 2, 5 y 6.
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