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Sefiores

FORMATO 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]:
[Direccion de la entidad]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de contratacion No. [CONVOCATORIA PUBLICA 02 DE 2026], en adelante el “proceso de contratacion”

Objeto:

“ADECUACION DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DE LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE,

SANTANDER, CONFORME A LA RESOLUCION DE ASIGNACION DE RECURSOS No. 00000209 DEL 10 DE FEBRERO DE 2025

EXPEDI

DA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL”

Estimados sefores:

[Nombre del representante legal del proponente] en mi calidad de representante legal de [Nombre del proponente] o [Nombre del

propone
1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

nte- persona natural] en adelante el “proponente”, manifiesto, bajo la gravedad del juramento que:

Estoy autorizado para suscribir y presentar la oferta y para suscribir el contrato si resulto adjudicatario del proceso de co ntratacion
de la referencia.

En caso de que la oferta me sea adjudicada suscribiré el contrato objeto del proceso de contratacién en la fecha prevista para el
efecto en el cronograma contenido en los documentos del proceso.

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 Formulario 1.

Conozco lasleyes de la Republica de Colombia que rigen el proceso de contratacion.

Tengo conocimiento acerca de las caracteristicas y condiciones del sitio de ejecucion del proyecto, por lo que asumo la
responsabilidad de su revision con la presentacion de esta oferta.

Conozco el sitio donde se ejecutara el contrato y asumo los riesgos previsibles inherentes al mismo, asi como aquellos asignados
en el pliego de condiciones.

La informacién 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 Cédigo Penal y demas normas
concordantes.

Ni los 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 sefaladas enla Constituciony en la Ley.

Ni los 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 encontramos incursos en ninguno de los conflictos de intereses
para participar establecidos en la ley.

En caso de llegar a conocer que los integrantes del proponente plural, los socios de la persona juridica que representd o yo nos
encontramos 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 pertin entes. Este
compromiso lo adquirimos en total independencia de la etapa procesal en que se encuentre el proceso de contratacion
(precontractual, contractual y/o post contractual).

Ni los integrantes del proponente plural, ni los socios de la persona juridica que represento (se exceptua las sociedades anénimas
abiertas), ni a mi, se nos ha declarado responsables judicialmente por actos de corrupcioén, la comision de delitos de peculado,
concusidn, cohecho, prevaricato en todas sus modalidades, y soborno trasnacional, lavado de activos, enriquecimiento ilicito,
entre otros, de conformidad conla ley penal colombianay los tratadosinternacionalessobrela materia, asi comosus equivalentes
en otras jurisdicciones.

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 1delarticulo 38 de la ley 1116 de 2006.

Conozco el Anexo denominado “pacto de transparencia” relacionado en el pliego de condiciones y me comprom eto a darle estricto
cumplimiento.

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.

Al momento de la presentacion de la oferta, ni mis representados ni yo nos encontramos incursos en alguna de las causales de
rechazo sefaladas enla seccién 10 del Termino de Condiciones.

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

Direcciéon: Teléfonos: Sitio web
Carrera 3 No. 1 - 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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17. La oferta esta constituida por todos los Formatos, Formularios, Anexosy Matrices requeridos en los documentos del proceso
aplicables al proponente y documentos de soporte presentados.

18. La oferta fue elaborada teniendo en cuenta todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demas contribuciones que se
causen conocasionde la presentacionde la oferta y suscripciondel contrato, en tanto ademas conozco el lugar donde seejecutara
el contrato, y en consecuencia, no presentaré reclamos con ocasion de pago de tales gastos.

19. Declaro que me informaré de todas las etapas y decisiones del proceso de contratacion, consultando el Sistema Electrdnico Para
la Contratacion Publica; y en caso de que me deban comunicar o notificar alguna decision, autorizo a la entidad para que lo haga
al correo electroénico indicado al final de este documento.

20. Declaro que: [Marque con una X la caracteristica aplica al proponente]

Persona natural___
Persona juridica nacional

El proponente Persona Jurldlca_ extranjera sin sucursal en Colombia

—-— Sucursal de sociedad extranjera

* Unidn temporal
Consorcio
Otro___
El proponente o alguno de los miembros del proponente plural pertenece a
un grupo empresarial: si__ no Nombre del grupo empresarial:
En caso de que la respuesta anterior sea afirmativa, la participacion en el
rupo empresarial es en calidad de:
Grupo grup P
empresarial: .
P Matriz

Subordinada
Subsidiaria
Filial
Otro (indicar cual)
El proponente cotiza en bolsa: si no
Composicion accionaria del proponente o de las personas juridicas que
integran el proponente plural (lo anterior no aplica para las sociedades
andnimas abiertas):
[Este cuadro se debe diligenciar por cada una de las sociedades que

ek conforman el proponente.]

la persona

juridica: Porcentaje NIT, Cédula o | Nombre o

participacion Documento de | Razén social
Identificacion del Accionista

21. Incluir numeral cuando la oferta contiene informacion reservada] La oferta contiene informacién reservada en los siguientes f olios
[Incluir los folios o el nimero de folios donde se encuentra la informacion reservada] de acuerdo con la Ley [Incluir la norma que
le otorga el caracter de reservado]

22. Autorizo que la entidad consulte la informacion comercial o financiera pertinente parael procesode contratacidn, bajoel en tendido
que la entidad debe guardar confidencialidad sobre la informacidn sujeta a reserva.

23. Recibiré notificaciones del contrato en:

Teléfonos:
3214702140
318 7670548

L O

Carrera 3 No. 1 — 26

Direccion:
Santander

| S

Guadalupe

Correos:

eseguads
conte
guadal

Sit

http://ww
auadalup

o web:

ospitalde
ander.gov.co
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Persona de
(Nombre]
I J-Yolo[s) AR 1Ml [Direccion de la compaiiia]
. [Teléfono dela [Teléfono de la
compaiiia] Celular  compaiiia]
[Direccion de correo electrénico de la compafiia]

24. Me comprometo a cumplir todos los items relacionados con el “Formulario - Presupuesto oficial” en caso de resultar adjudicatario.
Atentamente,

Nombre del proponente
Nombre del representante legal
C.C. No. de

Matricula profesional No. [anexar copia]
Direccion de correo
Correo electrénico

Telefax
Ciudad

(Firma del proponente o de su representante legal)

[NOTA: Para diligenciarcuando el proponente o su representante legal no sea un Ingeniero]

“De acuerdo con lo expresado en la Ley 842 de 2003 y debido a que el suscriptorde la presente propuesta no es ingeniero matriculado,
yo [nombresy apellidos] ingeniero con matricula profesional No. y C.C.
No. de , avalo la presente propuesta”.

(Nombre y firma de quien avala la propuesta)

Direccion: Teléfonos: Correce:
Car a 3 No. 1 - 26 3214702140 Sep
e

a
Guadalupe — Santander 318 7670548 > faes

@ Sitio web
ada tand
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FORMATO 2
PACTO DE TRANSPARENCIA

Sefores ~

[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Direccion de la entidad]

[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de contratacion No. [CONVOCATORIA PUBLICA 02 DE 2026], en adelante el “Proceso de Contratacién”

Objeto: "ADECUACION DE LA INFRAESTRUCTURA FisicA DE LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE,
SANTANDER, CONFORME A LA RESOLUCION DE ASIGNACION DE RECURSOS NO. 00000209 DEL 10 DE FEBRERO DE 2025
EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL”

Estimados sefiores:

[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:

El presente documento hace parte integral de los Documentos del Proceso y con la carta de presentacion de la propuesta el pro ponente
se compromete a:

i Cumplir estrictamente la Ley aplicable.

ii. Interpretar de buena fe las normas aplicables a los procesos de contratacion de manera que siempre produzcan los efectos
buscados por las mismas.

iii. No incurrir en faltas a la verdad o adulteracion en los documentos o requisitos exigidos en el proceso de contratacion.

iv. Igualmente se acepta que, durante la evaluacion de las propuestas del proceso de contratacion, primen los aspectos de fondo por
encima de la forma, buscando siempre favorecer la libre competencia.

V. Hacer un estudio completo del proyecto y de los documentos del proceso de contratacion, asi como realizar estudios y analisis
propios, bajo miresponsabilidad y con la debida diligencia, a fin de contar con los elementos de juicio e informacién econém ica, comercial,
juridica y técnica relevante y necesaria para tomar una decision sustentada para presentar la propuesta. Lo anterior, con el proposito de
que la misma sea seria y honesta, de tal maneraque me permita participaren el Proceso de Contratacién y en casode resultar adjudicatario
me permita ejecutar todas las obligaciones contenidas en el Contrato, asi como asumir los riesgos a mi cargo asociados a la ejecucion de
este.

Vi. No hacer arreglos previos, concomitantes o posteriores al proceso de contratacién, con los encargados de planear el Proceso para
tratar de conocer, influenciar o manipular la informacidén del proyecto y presentar la respectiva propuesta.

vii. No hacer arreglos previos, concomitanteso posterioresal procesode contratacion, con otros Proponentes paratratarde influ enciar
o manipular los resultados de la adjudicacién.

viii. Enviar por escrito a la entidad todas las preguntas o inquietudes que surjan durante el proceso de contratacion y no hacerlo de
manera oral por ningln medio, salvo que se realicen dentro de las audiencias publicas.

iX. Actuar con lealtad hacia los demas proponentes, asi como frente a la entidad y abstenernos de utilizar herramientas para dilatar
o sabotear el proceso de contratacion. Igualmente, las observaciones al proceso de contrataciéon o a las propuestas d e los otrosinteresados,
seran presentadas oportunamente, en los plazos y términos fijados estrictamente en las reglas de la seleccion.

X. Abstenernos de hacer manifestaciones orales o escritas en contra de los demas proponentes y sus propuestas sin contar con
evidencia, material probatorio o indicios sdlidos, que razonablemente permitan considerar que existe un acto irregular, de co mpetencia
desleal o de corrupcion por parte de ellos. En caso de tener las pruebas, material probatorio o indicios, estos se d ejaran a inmediata
disposicion de la Entidad para corroborar tales afirmaciones.

Xi. No utilizar en la etapa de verificacion y evaluacion de las propuestas, argumentos carentes de sustento probatorio para efectos
de buscar la descalificacion de competidores o la dilacion del Proceso de seleccion.

Xii. En las audiencias guardar compostura, no levantar la voz y hacer uso de la palabra Unicamente cuando sea concedida y por el
tiempo que sea concedida; y acatarlas decisiones de la entidad. En caso dedesacuerd o interponer los recursos o acciones que se consideren
pertinentes en los términos de la Ley Aplicable.

Direcciéon: Teléfonos: Sitio web
Carrera 3 No. 1 - 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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Xiii. En las audiencias, abstenernos de proferir juicios de valorcontra personas naturales o juridicas, ni referirnos a asuntos pe rsonales
de otros proponentes. Por lo tanto, enlas audiencias solamente debatiremos asuntos relacionados con el proceso de contratacion

Xiv. Solicitar o remitir a la Entidad, o a sus funcionarios y contratistas, cualquier informacion utilizando solamente los procesosy
canales previstos en el Proceso de Contratacion.

XV. No ofrecer trabajo, contratos o algun tipo de beneficio econdmico o de cualquier otra naturaleza a ningin funcionario publico,
contratista o estructurador, vinculado a la entidad ni a sus familiares en primer grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero
civil, a partir de la adjudicaciéon o con ocasién de la misma, y hasta dos (2) afios siguientes a la suscripcion del Contrato, sin perjuicio del
régimen de conflictos de intereses y de inhabilidades e incompatibilidades previsto en la Constitucion y en la Ley.

XVi. Exigir a nuestros empleados, proveedores y subcontratistas relacionados con el proyecto, suscribir un pacto ético de conducta
que garantice la probidad y transparencia de las actuaciones de todos los involucrados en la preparacion de la propuesta y en la ejecucion
del contrato.

XVii. No ofrecer gratificaciones o atenciones en dinero o en especie, ni financiar, patrocinar, auspiciar o promover directa o
indirectamente fiestas, recepciones, homenajes o cualquier tipo de atenciones sociales a funcionarios publicos o contratistas del Estado,
durante el Proceso de Contratacién ni durante la ejecucion o liquidacion del contrato.

xviii. No contratar, ni ofrecer dadivas, regalos o gratificaciones a personas con alta capacidad de influencia politica o mediatica, con el
objeto de obtener citas o influir o presionar las decisiones que la Entidad tome respecto de Procesos de contratacion estatal, bien sea en
su adjudicacioén, supervision o terminacion.

XiX. La Entidad siempre se manifestarad sobre las inquietudes relacionadas con el Proceso de seleccion por los canales definidos en los
documentos del Proceso.

XX. No contratar ni ofrecer dadivas, regalos, gratificaciones, contratos o cualquier tipo de beneficio econdmico o de cualquier
naturaleza, a servidores de la Entidad o sus asesores, o del equipo estructurador, con el fin de tener asesoramiento o acceso a informacion
privilegiada, relacionada con el Proceso de seleccion.

XXi. Dar conocimientoa la entidad, a la Secretariade Transparenciadel Departamento Administrativo de la Presidenciade la Republica
y a las autoridades competentes en caso de presentarse alguna queja o denuncia sobre la ocurrencia de un acto de corrupcion d urante el
Proceso de Contratacion o con cargo al Contrato, y del conocimiento que tenga sobre posibles pagos o beneficios ofrecidos u otorgados.

XXii. Denunciar de manera inmediata ante las autoridades competentes, con copia a la Secretaria de Transparencia del Departamento
Administrativo de la Presidencia de la Republica, cualquier solicitud, ofrecimiento, favor, dadiva, prerrogativa, recompensa, gratificaciéon o
atencién social, efectuada por Proponentes o cualquiera de sus empleados, administradores, consultores o contratistas, a funcionarios
publicos o a sus asesores que estén directa o indirectamente involucrados en la estructuracion, manejo y decisiones del Proceso de
seleccidn, de manera previa, concomitante o posterior al mismo, que tengan la intencién de inducir o direccionar alguna decision
relacionada con la adjudicacion.

Atentamente,

Nombre del proponente
Nombre del representante legal
C.C. No. de

Matricula profesional No. [anexar copia]
Direccién de correo

Correo electroénico

Telefax

Ciudad

Direccién: Teléfonos: PR &) Sitio web
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140 Segeeral tmalt.aom http://wwi spitalde

>apitalde ads
Guadalupe —~ Santander 318 7670548 F guadalup for.gov.co

r.gov.co
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FORMATO 3 .
COMPROMISO ANTICORRUPCION
Sefiores .
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Direccion de la entidad]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de contratacion No. [CONVOCATORIA PUBLICA 02 DE 2026], en adelante el “Proceso de Contratacién”

Objeto: “ADECUACION DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DE LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE,
SANTANDER, CONFORME A LA RESOLUCION DE ASIGNACION DE RECURSOS NO. 00000209 DEL 10 DE FEBRERO DE 2025
EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL”

Estimados sefores:

[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 accidén del Estado colombiano y de [Nombrede la Entidad Estatal] parafortalecer la transparencia y la rendicidn de cuentas
de la administracién publica.

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

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores
publicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero.

4. Nos comprometemos a no efectuaracuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusion en el Proceso de
Contratacién [Insertar informacién].

5. Nos comprometemos a revelar la informacién que sobre el Proceso de Contratacién [Insertar informacidn] 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
importanciay 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 [Insertar informacidon] dias del mes de [Insertar informacién] de [Insertar
informacion].

Atentamente,

Nombre del proponente
Nombre del representante legal
C. C. No. de

Matricula profesional No. [anexar copia]
Direccion de correo

Correo electroénico

Telefax

Ciudad

Direccion: Teléfonos: Sitio web
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548

au
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Sefiores

FORMATO 4
CONFORMACION DE CONSORCIO

[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Direccion de la entidad]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de contratacion No. [CONVOCATORIA PUBLICA 02 DE 2026], en adelante el “Proceso de Contratacion”

Objeto:

"ADECUACION DE LA INFRAESTRUCTURA Fisica DE LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE,

SANTANDER, CONFORME A LA RESOLUCION DE ASIGNACION DE RECURSOS NO. 00000209 DEL 10 DE FEBRERO DE 2025
EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL”

Estimados sefores:

Los suscritos, [nombre del representante legal del integrante 1] y [nombre 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 contrataciény, por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1.

u A W N

El consorcio esta integrado por los siguientes miembros:

Nombre del integrante Compromiso (%) (?

[Indicar los nombres de los [Indicar el porcentaje de
integrantes del consorcio] participacion de cada uno de los
integrantes]

(1) Eltotal de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes, debe serigual al 100%.

El Consorcio se denomina CONSORCIO

El objeto del consorcio es

La duracion del consorcio es

La responsabilidad de los integrantes del Consorcio es solidaria en el cumplimiento de las obligaciones y de las sanciones que se
deriven de la ejecucién del contrato.

El representante del consorcio es [indicar el nombre], identificado con C. C. No.

de , quien esta expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en
caso de salir favorecidos con la adjudicacion del Contrato, firmaro y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias
respecto de su ejecucién y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.

El representante suplente del consorcio es [indicar el nombre], 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 contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias

respecto de su ejecucion y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.

1. [Definir los eventos en los cuales puede intervenir el representante suplente del consorcio.]

El Sefor[a] [indicar el nombre del representante legal del consorcio] acepta su nombramiento como
representante legal del CONSORCIO [Nombre del Consorcio]

En caso de resultar adjudicatario, la facturacion del Proponente la realizara: [Nombre del integrante o nombre de todos los
integrantes].

Direccion: Teléfonos: Sitio web
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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10. [Las entidades y los proponentes podran incluir cladusulas adicionales que no contradigan lo dispuesto en los Documentos Tipo
para regular la relacion negocial entre los integrantes. ]

11. EI Domicilio del consorcio es:
Direccion de correo
Direccion electrénica
Teléfono
Telefax
Ciudad

En constancia, se firmaen ,alos dias delmesde de 20__.

[Nombre del proponente o representante legal

[Nombre del proponente o representante legal
de cada uno de los integrantes]

de cada uno de los integrantes]

[Nombre y firma del representante [Nombre y firma del representante del consorcio]

suplente del consorcio]

Correos: ‘ @ Sitio web

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140 eseguadalul hotmail.com http://www.esehospitalde
contacter

318 7670548 guadalupesantandor.gov.co
or.gov.co

Guadalupe —~ Santander
guadalup

1ospitalde
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Sefiores

FORMATO 5 .
DOCUMENTO DE CONFORMACION DE UNION TEMPORAL

[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Direccion de la entidad]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de contratacion No. [CONVOCATORIA PUBLICA 02 DE 2026], en adelante el “Proceso de contratacion”

Objeto:

“ADECUACION DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DE LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE,

SANTANDER, CONFORME A LA RESOLUCION DE ASIGNACION DE RECURSOS NO. 00000209 DEL 10 DE FEBRERO DE 2025

EXPEDI

DA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL”

Estimados sefores:

Los suscritos, [nombre del representante legal del integrante 1] y [nombre del representante legal del integrante 2] debidamente
autorizados para actuar en nombre y representacion de [nombre o razon social del integrante 1] y [nombre o razén social del integrante
2], respectivamente, manifestamos por medio de este documento que hemos convenido asociarnos en unién temporal para participar en
el proceso de contrataciény, por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1.

v A N

La union temporal esta integrada por los siguientes miembros, los cuales ejecutaran las actividades que se describen a
continuacion:

Actividades y términos enla Nombre del

™ La ejecucion del Contrato (9 Compromiso (%) (? integrante_a_cargo exte_n_sic')n.’de la
de la actividad participacion se
[EI integrante debe describir  [Indicar el porcentaje de indicara en
pormenorizadamente las actividades cada actividad que se funcion de las
que ejecutarda en desarrollo del comprometea ejecutar] actividades a
contrato.] ejecutar en el

[En el evento que Ila proyecto.
@  El actividad sea realizada por total de la
dos (2) o mas miembros se columna, es decir
la indicara el porcentaje de suma de los
compromiso en relacién porcentajes de
con cada miembro] compromiso de
los integrantes,
debe ser igual al

100%.

La unién temporal se denomina UNION TEMPORAL

El objeto de la unién temporal es

La duracion de la union temporal es de

La responsabilidad de los integrantes de la unidn temporal es solidaria en el cumplimiento de las obligaciones que se deriven de
la ejecucion del contrato, pero las sanciones por el incumplimiento de las obligaciones derivadas de la propuesta y del contrato
se impondran de acuerdo con la participacion de ejecucion de cada uno de los miembros de la unién temporal.

El representante de la unién temporal es [indicar el nombre], identificado con la cédula de ciudadania
No. , de , quien estd expresamente facultado para firmary 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
ejecuciony liquidacion, con amplias y suficientes facultades.

El representante suplente de la union temporal es [indicar el nombre], identificado con C. C.
No. 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 ejecucién y liquidacidon, con amplias y suficientes facultades.

2. [Definir los eventos en los cuales puede intervenir el representante suplente de la union temporal.]

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140 wospitalde
Nntander.gov.co

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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8. El Seior [a] [indicar el nombre del representante legal de la unién temporal] acepta su nombramiento
como representante legal de la UNION TEMPORAL [Nombre de la unién temporal]

9. [Las entidades y los proponentes podran incluir cldusulas adicionales que no contradigan lo dispuesto en los Documentos Tipo
para regular la relacion negocial entre los integrantes.]

10. Eldomicilio de la unién temporal es:

Direccién de correo
Direccidn electrénica

Teléfono
Telefax
Ciudad
En constancia, se firmaen ,alos dias del mesde de20__ .
[Nombre del proponente o representante legal [Nombre del proponente o representante legal
de cada uno de los integrantes] de cada uno de los integrantes]
[Nombre y firma del representante de la [Nombre y firma del representante la union temporal]

suplente de la unién temporal]

Sitio web

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140 ospitalde
Nntandeor.gov.co

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 6
PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002
(PERSONAS JURIDICAS)

[Este formato debe ser diligenciado por las personas juridicas nacionales y las extranjeras con domicilio o sucursal en Colombia las cuales
deberan acreditar este requisito respecto del personal vinculado en Colombia].

[Cuando la persona juridica no esté exonerada en el pago al sistema de aportes parafiscales, debera incluir el siguiente texto y ajustar el
formato en lo correspondiente: ]

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica] identificado con [Incluir el nimero de identificacidon] en mi condicién de
representante legal de [Incluir la razon social de la persona juridica] identificada con NIT [Incluir el NIT], bajo la gravedad de juramento,
certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensionesy aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, a | Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de
Construccion (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia durante los ultimos seis (6)
meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de seleccion. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

[Incluir el nombre del revisor fiscal, segin corresponda] identificado con [Incluir el nUmero de identificacion], y con tarjeta profesional No.
[Incluir nUumero de tarjeta profesional] de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de Revisor Fiscal de [Incluir la
razon social de la persona juridica] identificada con NIT [Incluir el NIT], debidamente inscrito en la Camara de Comercio de ,
luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compafiia,
bajo la gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Ca jas de
Compensacion Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al ServicioNacional de Aprendizajey al Fondo Nacional de Formacion
Profesional para la Industria de Construccidn (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados por la compafiia
durante los Ultimos seis (6) meses contados a partir de la fecha de cierre del presente procedimiento de seleccién. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

[En el evento en que la sociedad no tenga mas de seis (6) meses de constituida, debera acreditar los pagos a partir de la fecha de su
constituciéon como se indica a continuacion:]

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica] identificado con [Incluir el nimero de identificacidon] en mi condicion de
representante legal de [Incluir la razon social de la persona juridica] 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 Compensacion Familiar, al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje, y al Fondo Nacional de Formacién Profesional para la Industria de
Construccion (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagadospor la compafiia a partir de [fecha de constitucion].
Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

[Incluir el nombre del revisor fiscal, segin corresponda] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], y con tarjeta profesional No.
[Incluir nimero de tarjeta profesional] de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de revisor fiscal de [ Incluir la razén
social de la persona juridica] identificada con NIT [Incluir el NIT], debidamente inscrito en la Cadmara de Comercio de , luego de
examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compafiia, b ajo la
gravedad de juramento, certifico el pago de los aportes de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion
Familiar, al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, al Servicio Nacional de Aprendizaje y al Fondo Nacional de Formacién Profesional
para la Industria de Construccidn (articulo 65 Ley 1819 de 2016 y articulo 3 Decreto 1047 de 1983), pagados porla compafiia a partir de
[fecha de constitucion]. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.

[En caso de presentaracuerdo de pago con alguna de las entidades anteriormente mencionadas, se debera precisar el valor y el plazo
previsto para el acuerdo de pago, con indicacién del cumplimiento de esta obligacion, caso en el cual debera anexar copia del acuerdo de
pago correspondiente y el comprobante de pago soporte del mes anterior al cierre del procedimiento de contratacion]

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

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

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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[Cuando la persona juridica no haya tenido personal a cargo dentro de los seis (6) meses anteriores a la presentacién de la propuesta
debera manifestarlo de la siguiente manera:]

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o el 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 Razén social de la persona
juridica] identificada con NIT [Incluirel 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 seg uridad social.

En constancia, se firmaen ,alos dias delmesde de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segiin corresponda]

Nota: Para los proponentes plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos sefialados. Adicionalmente, el
proponente adjudicatario debe presentar, para la suscripcion del respectivo Contrato, ante la dependencia respectiva, la declaracion donde
acredite el pago correspondiente a seguridad social y aportes legales cuando a ello haya lugar.

FORMATO 6
PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES LEGALES

ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003
(PERSONAS NATURALES)

El proponente persona natural deberd acreditar la afiliacion a los sistemas de seguridad social en salud y pensiones aportand o los
certificados de afiliacion respectivos. El proponente podra acreditar la afiliacion entregando el certificado de pago de planilla, pero no sera
obligatoria su presentacién. Los certificados de afiliacion se presentan con fecha de expedicién no mayor a treinta (30) dias calendario,
anterioresa la fecha del cierredel procesode contratacién. En caso de modificarse la fechade cierre del proceso, se tendra como referencia
para establecerel plazo de vigenciade los certificados de afiliaciénla fecha originalmente establecidaen el pliego de con diciones definitivo.

La persona natural que retina los requisitos para acceder a la pensidén de vejez, o se pensione por invalidez o anticipadamente, presentara
el certificado que lo acredite y, ademas la afiliacidn al sistema de salud.

Nota: Para los proponentes plurales cada uno de los integrantes debe acreditar por separado los requisitos sefialados. Adicionalmente, el
proponente adjudicatario debe presentar, para la suscripcion del respectivo contrato, ante la dependencia respectiva, la declaracién donde
acredite el pago correspondiente a seguridad social y aportes legales cuando a ello haya lugar.

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 7
LISTA DE CONTRATOS SUSCRITOS Y VIGENTES CON: ENTIDADES ESTATALES O CON PRIVADAS, INCLUYENDO LOS
CONTRATOS DE CONCESION Y LOS CONTRATOS SUSCRITOS CON CONCESIONARIOS

CAPACIDAD DE CONTRATACION DE: (Nombre del proponente o del integrante del Consorcio o la U.T.)

(En caso de Consorcios y Uniones Temporales es necesario hacer esta relacion y calculo del K para cada uno de sus
integrantes)

CONTRATANTE No DEL OBJETO DEL PLAZO DE FECHA DE | VALORDEL | PORCENTAJE DE
CONTRATO CONTRATO EJECUCION INICIO CONTRATO | PARTICIPACION
Representante Legal Revisor Fiscal o Contador o Auditor Independiente

Sitio web
http://www.esehospitalde
guadalupesantandor.gov.co

v Teléfonos:
0.1 - 26 3214702140

Guadse mu Santander 318 7670548
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FORMATO 8
Informacion Financiera del Proponente para el Calculo de la Capacidad Residual

INFORMACION DE: (Nombre del proponente o del integrante del Consorcio o la U.T.)

(En caso de Consorcios y Uniones Temporales es necesario hacer esta relacion y calculo del K para cada uno de sus
integrantes)

a) Contratos Para Acreditar Experiencia

. L S Valor total de los contratos en
Contratos relacionados con la actividad de la| Participacion del proponenteenel| . ) | del trato
construccién - segmento 72 Clasificador UNSPSC contratista plural ejecucion (valor el contra
ponderado por la participacion)
Total

b) Capacidad Técnica

Nimero y afio del
N°e de matricula | Contrato laboral o de
profesional prestacion de servicios
profesionales

Nombre del socio y/o profesional

de la ingenieria Profesion

Vigencia del Contrato

c) Informacion Financiera

Mejor Ingreso operacional en los
ultimos cinco (5) anos (en pesos)

Indice de Liguidez

Representante Legal Revisor Fiscal o Contador o Auditor Independiente

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 9

REALCION EXPERIENCIA REQUERIDA

RELACION DE CONTRATOS EFECTUADOS Y LIQUIDADOS SATISFACTORIAMENTE

CERTIFICADOS EN EL RUP

OBJETO DEL CONTRATO

# CONSEC. CONTRATO

EN EL RUP

CODIGOS DEL
CLASIFICADOR DE BIENES
Y SERVICIOS

CUANTIA-
SMMLV

ANO DE
EJECUCION

El proponente debe acreditar esta experiencia con los contratos celebrados para cada una de las obras solicitada como experiencia por el
Municipio de Cimitarra identificados con el Clasificador de Bienes y Servicios en el tercer nivel y expresando su valor en SMMLV.

Firma representante legal
Nombre:

Cargo:

Documento de Identidad:

Direccion:
Carre 3 No. 1 - 26

a G
Guadalupe —~ Santander

Teléfonos:
3214702140
318 7670548

guadalupe

Sitio web
http://www.esehospitalde
ssantandor.gov.co
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FORMATO 10A — PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O MUJERES VICTIMA DE VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR (PERSONA JURIDICA)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, segun corresponda, de la persona juridica en el que
mayoritariamente participen mujeres cabeza de familia y mujeres victima de violencia intrafamiliar. En el evento que la oferta la presente
una entidad privada sin animo de lucro, ya sea, fundacidn, corporacion o asociacion se ajustara el formato en lo pertinente. La informacion
vertida en este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podra publicar en el SECOP I para
su conocimiento]

Sefiores .
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:
Estimados sefores:

[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 condicién de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluirla razdn 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
composicidn accionariao cuota parte de la persona juridica esta constituida por mujeres cabeza de familiay/o mujeres victima de violencia
intrafamiliar. Esta informacion esta soportada de acuerdo con los libros de comercio de la sociedad, los cuales gozan de reserva legal en
los términos del articulo 61 del Cédigo de Comercio.

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

Identificacion de las mujeres cabeza
de familia o mujeres victima de Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o

violencia intrafamiliar que participan el alcance o condicién de su participacion en el
en la persona juridica (Incluir nombre caso de las personas juridicas sin animo de lucro
y documento de identidad)

En constancia, se firmaen , alos dias del mes de de 20__

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, seglin corresponda

FORMATO 10B - VINCULACION DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

Sitio web

ospitalde
Nntandeor.gov.co

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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[Tratandose de proponentes plurales, este formato lo presentara el integrante o los integrantes que tengan una participacion de por lo
menos el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la unién temporal y aporten minimo el veinticinco por ciento (25 %) de la
experiencia general habilitante]

Sefores .
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda] identificado
con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de [Indicar si actlia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluirla razén
social de la persona juridica] [identificada con el NIT 1, 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 constitucién 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 ejecucidn del contrato.

En constancia, se firmaen ,alos dias delmesde de 20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda]

Sitio web

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 10C - VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O
SOBREVIVENCIA
(EMPLEADOR - PROPONENTE)

[Este formato lo diligencia la persona natural, el representante legal o el revisor fiscal de la persona juridica que tiene e n su personal
trabajadores mayores de edad vinculados en la planta del personal que no sean beneficiarios de la pension de vejez, familiar o de
sobrevivenciay que hayancumplido la edad de pension. En el casode los proponentesplurales, esteformato lo diligenciara e | representante
del proponente plural en el cual certifica la totalidad de los trabajadores vinculados en la planta de personal de cada uno d e los integrantes
y la totalidad de personas mayores de edad vinculados de cada uno de sus integrantes]

Sefiores .
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Procesode Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:
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 razén social de la persona juridica] [identificada
con el NIT , certifico que el nimero 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 pensidn establecido
en la ley es el que se relaciona a continuacion:

Namero de personas mayores no
Numero total de beneficiarias a la pension de vejez,

trabajadores vinculados a la familiar o de sobrevivenciay que
planta de personal hayan cumplido el requisito de
pension

[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales]

Numero de personas mayores, no beneficiarias a la
pension de vejez, familiar o de sobrevivenciay que
hayan cumplido el requisito de pension de los
integrantes del proponente plural

Numero total de trabajadores

vinculados a la planta de personal de los
integrantes del proponente plural

En constancia, se firmaen ,alos dias delmesde de 20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segin corresponda, o el
representante del proponente plural]

Sitio web

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 10C - VINCULACION DE PERSONAS MAYORES Y NO BENEFICIARIAS DE LA PENSION DE VEJEZ, FAMILIAR O
SOBREVIVENCIA
(TRABAJADOR)

[Este formato lo diligencia el trabajador vinculado en la planta de personal del proponente que presenta la oferta, que no es beneficiario
de la pensidn de vejez, familiar o de sobrevivenciay que haya cumplido la edad de pension ]

Sefores .
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Procesode Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefores:

[Incluir el nombre del trabajador vinculado en la planta de personal la persona natural o de la persona juridica] identificado con [Incluir el
numero de identificacion], en mi condicion de trabajador vinculado a [Indicar el nombre de la persona juridica o persona natural],
[identificada con NIT 1, certifico bajo la gravedad de juramento que no soy beneficiario de la pension de vejez, familiar o de
sobrevivenciay ya cumpli la edad de pension.

En constancia, se firmaen , alos dias delmesde de 20__.

[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o juridica]

Sitio web
http://www.esehospitalde
guadalupesantandor.gov.co

Direccion: Teléfonos:
Carre 3 No. 1 - 26 3214702140

a G
Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 10D - VINCULACION DE POBLACION INDIGENA, NEGRA, AFROCOLOMBIANA, RAIZAL, PALENQUERA, RROM O

GITANA

[La informacidn de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal y por tanto no se podra publicar en el SECOP
Iy II para su conocimiento]

Sefores

[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]

[Ciudad]

REFERENCIA: Procesode Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural o del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segin corresponda,
o el representante del proponente plural] identificado con [Induir el nimero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actia como
representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la persona juridica], [identificada con el NIT 1, certifico bajo
la gravedad de juramento que:

i)

i)

i)

El nimero total de trabajadores vinculados a la ndmina corresponden a [Diligenciar el nUmero de trabajadores vinculados a
la ndmina]

En la ndmina estan vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuacion el nombrey nimero de cédulade 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 poblacién indigena, negra, afrocolombiana, raizal,
palanquera, Rrom o gitanas]

Nombre completo Numero de identificacion

Asi mismo declaramos que las

personas sefialadas anteriormente se encuentran vinculadas con una antigliedad igual o mayor a un afio contado a partir de
la fecha del cierre del presente proceso de seleccion. [Para los casos de constitucion inferior a un afio se tendra que indicar
que las personas sefialadas se encuentran vinculadas desde el momento de constitucion de la misma].

En constancia, se firmaen ,alos dias delmesde de 20__

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segiin corresponda, o el

representante del proponente plural]

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 10 E - PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REI’NCORPORACI(")N EN PROCESODE
REINCORPORACION Y/O REINTEGRACION (PERSONAS JURIDICAS)

Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo, de la persona juridica en el que
mayoritariamente participan personas en proceso de reintegracion o reincorporacion de la persona juridica. En el evento que |a oferta la
presente una entidad privada sin animo de lucro, ya sea, fundacion, corporacion o asociacion se ajustara el formato en lo pertinente. La
informacion de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podra publicaren el SECOP1 y
IT para su conocimiento]

Sefiores .
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Procesode Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:

Estimados sefores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica y el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo ] identificado con [Incluir el
numero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal o ambos] de [Incluir la razén
social de la persona juridica], [identificada con el NIT , certifico bajogravedadde juramentoque mas del cincuenta por ciento
(50 %) de la composicidn accionaria o cuota parte de la persona juridica esta constituida por personas en proceso reincorpora cion y/o
reintegracion. Esta informacién estd soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la Paz,
o del Comité Operativo para la Dejacién de Armas y el documento de identificacion de cada una de dichas personas.

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

Identificacion de las personas en

T i R e Namero de cuotas sociales, acciones que poseen o

el alcance o condicion de su participacion en el
caso de las personas juridicas sin animo de lucro

reintegracion (Incluir nombrey
documento de identidad

En constancia, se firmaen ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]

Sitio web

ospitalde
Nntandeor.gov.co

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 10 E - PARTICIPACION MAYORITARIA DE PERSONAS EN PROCESO DE REINCORPORACION EN PROCESO DE
REINCORPORACION (PERSONA JURIDICA INTEGRANTE DEL PROPONENTE PLURAL)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo, de la persona juridica del proponente
plural en el que mayoritariamente participan personas en proceso de reincorporacion de la persona juridica. En el evento que la oferta la
presente una entidad privada sin animo de lucro, ya sea, fundacion, corporacion o asociacion se ajustara el formato e n lo pertinente. La
informacion de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal y, por tanto, no se podra publicare n el SECOP I
para su conocimiento]

Sefores ~
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:
Estimados sefores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo ] identificado con [Incluir el
numero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal o ambos] de [Incluir la razén
social de la persona juridica], [identificada con el NIT , certifico bajogravedadde juramento que mas del cincuenta por ciento
(50 %) de la composicion accionaria o cuota parte de la persona juridica estd constituida por personas en proceso de reincorporacion. Esta
informacion estad 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 reincorporacidn que participan mayoritariamente en la persona juridica, junto
con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las personas en Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o

proceso de reincorporacion (Incluir el alcance o condicion de su participacion en el
nombre y documento de identidad caso de las personas juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firmaen ,alos dias delmes de de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]

Sitio web

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140 ospitalde
Nntandeor.gov.co

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 10F - PARTICIPACION MAYORITARIA DE MUJERES CABEZA DE FAMILIA Y/O PERSONAS EN PROCESO DE
REINCORPORACION Y/O REINTEGRACION (PERSONAS JURIDICAS)

[Este formato se diligencia por el representante legal o el revisor fiscal, segin corresponda, del integrante del proponente plural (persona
juridica) en el que mayoritariamente participen madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reintegracion o reincorporacion. Este
formato lo podra presentar el integrante o los integrantes que, cumpliendo la condicién anterior, tengan una participacion de por lo menos
el veinticinco por ciento (25 %) en el consorcio o en la union temporal y aporten minimo el ve inticinco por ciento (25 %) de la experiencia
general acreditada en la oferta.

En el evento que la oferta la presente una entidad privada sin animo de lucro, ya sea, fundacidon, corporacion o asociacion se ajustara el
formato en lo pertinente. La informacion de este formato contiene datos sensibles la cual esta sujeta a reserva legal y, por tanto, no se
podra publicar en el SECOP I para su conocimiento ]

Sefores ~
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Procesode Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:
Estimados sefores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, seguin corresponda] identificado con [Incluir el nimero
de identificacion], en mi condicién de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluirla razdn social de la persona
juridica], [identificada con el NIT ], certifico bajo la gravedad de juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %) de la
composicion accionaria o cuota parte de la persona juridica del proponente plural esta constituida por madres cabeza de famil ia y/o
personas en proceso de reintegracion o reincorporacién.

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 personas en proceso de Numero de cuotas sociales, acciones que poseen o

reincorporacion o reintegracion el alcance o condicion de su participacion en el
(Incluir nombre y documento de caso de las personas juridicas sin animo de lucro
identidad)

[Para la acreditacion de desempate establecida en el literal (c), numeral 7, del numeral 4.6 del documento tipo incluir la siguiente
redaccion:]

Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona en proceso de reincorporaciéon o

reintegracion, nila personajuridica, nisus accionistas, socioso representanteslegalesson empleados, socioso accionistas de los miembros
del proponente plural.

En constancia, se firmaen , alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]

Sitio web

ospitalde
Nntandeor.gov.co

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 10 G - ACREDITACION MIPYME

Sefiores .
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Procesode Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:
Estimados sefores:

[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, segun corresponda,] identificados con [Incluir el nimero 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.

[Para la acreditacion de desempate establecidaen el literal (c), literal 10, del numeral 4.6 del documento tipo incluirla siguiente redaccion:]

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

En constancia, se firmaen ,alos dias delmesde 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,
segun corresponda]l

ospitalde
Nntander.gov.co

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 10 H - PAGOS REALIZADOS A MIPYMES, COOPERATIVAS O ASOCIACIONES MUTUALES

Sefiores .
[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]
[Ciudad]

REFERENCIA: Proceso de Contratacion [Incluir nimero del Proceso de Contratacion]

Objeto:
Estimados sefores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural y contador publico, o el representante legaly revisor fiscal para las empresas obligadas
por ley, o del representante legal y contadorpublico, seguin corresponda] identificados con [Incluirel nimerode identificacion], en nuestra
condicion de [Indicar si actlia como representante legal o revisor fiscal] de [Induir la razén social de la persona juridica], [identificada con
el NIT ], declaramos bajo la gravedad de juramento, que de acuerdo con nuestros estados financieros o informacion contable
concorte al 31 de diciembre del afio anterior, por lo menos el veinticinco por ciento (25 %) del total de pagos fueron realiz ados a Mipymes,
cooperativas o asociaciones mutuales por concepto de proveeduria del oferente, realizados durante el afio anterior.

En constancia, se firmaen ,alos dias delmesde 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,
segun corresponda]

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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FORMATO 11 )
FORMATO DE OFERTA ECONOMICA

Sefiores .

[E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE]:
[Direccion de la entidad]

[Ciudad]

REFERENCIA: Oferta Econdmica del Proceso de contratacion No. [CONVOCATORIA PUBLICA 02 DE 2026]
Objeto: “ADECUACION DE LA INFRAESTRUCTURA FISICA DE LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GUADALUPE,

SANTANDER, CONFORME A LA RESOLUCION DE ASIGNACION DE RECURSOS NO. 00000209 DEL 10 DE FEBRERO DE 2025
EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL”

iTEM ACTIVIDADES UNIDAD | CANTIDAD| VR UNITARIO VALORTOTAL
1 PRELIMINARES
1,01 DEMOLICIONES ( PISOS) M2 63,00 $ $
1,02 DESMONTES CIELO RASOS M2 917,06 $ $
1,03 RETIRO Y DISPOSICION FINAL DE ESCOMBROS M3 290,00 $ $
1,04 EXCAVACION MANUAL Y RETIRO M3 27,90 $ $
1,05 MURO EN LADRILLO ESTRUCTURAL E=0.15 MTS M2 310,00 $ $
2 ACERO DE REFUERZO
SUMINISTRO, FIGURADO Y AMARRE DEACERO DE
2,01 60000 PSI 240 Mpa KG 2.200,00 $ $
3 CIMENTACION
3,01 CONCRETO PARA ZAPATA 3000 PSI M3 27,90 $ $
4 ESTRUCTURAS EN CONCRETO
Elementos verticales
4,01 COLUMNAS EN CONCRETO 3000 PSI M3 7,56 $ $
4,02 VIGA AEREA EN CONCRETO DE 3000 PSI M3 22,23 $ $
5 CUBIERTA E IMPERMEABILIZACIONES
SUMINISTRO E INSTALACION DE SUPERBOARD, INC
>,01 ESTRUCTURA ACABADO EN VINILO M2 217,06 $ $
5,02 CANAL EN LAMINA GALVANIZADA CAL. 16 ML 158,10 $ $
SUMINISTRO E INSTALACION PERFILERIA METALICA
5,03 PARA ESTRUCTURA DE CUBIERTA DNIMENSIONES Y KG 15.763,05 $ $
CALIBRE SEGUN DISENO
PINTURA DE LA ESTRUCTURA METALICA DE
5,04 CUBIERTA KG 7.881,53 $ $
SUMINISTRO E INSTALACION DE CABALLETE
2,05 COLONIAL 2.5 MM 105 X 41,5 ROJO LADRILLO ML 72,05 $ $
SUMINISTRO E INSTALACION DE TAPA CABALLETE
5,06 COLONIAL UND 6,00 $ $
5,07 SUMINISTRO E INSTALIJﬁ\C/ICON DE TEJA COLONIAL M2 973,95 $ $
5,08 ANCLAJE EPOXICO (INCLUYE VARILLA 3/4") UND 54,00 $ $
SUMINISTRO E INSTALACION DE PLATINA PARA
5,09 ANCLAJES KG 540,00 $ $
6 REDES EN PVCS PVCL
6,01 TUBERIA PVC ALL 4" ML 45,00 $ $
7 OBRAS ELECTRICAS

Sitio web

http://www.esehospitalde
guadalupesantandor.gov.co

Direccion: Teléfonos:
Carrera 3 No. 1 — 26 3214702140

Guadalupe —~ Santander 318 7670548
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7,01 SALIDA ELECTRICA CON TUBERIA EMT ML 132,00 $ $
7,02 SALIDA LAMPARA LED UND 57,00 $
TOTAL COSTOS DIRECTOS $
COSTOS INDIRECTOS

ADMINISTRACION 18,0% $

IMPREVISTOS 2,0% $

UTILIDAD 5,0% $

TOTAL COSTOS INDIRECTOS 25,0% $

VALOR TOTAL DE LA OBRA (C. DIRECTOS + C.
INDIRECTOS) $ 2000000
Atentamente,

Nombre del proponente
Nombre del representante legal

C. C. No.

Matricula profesional No.
Direccién de correo
Correo electrénico

Telefax

de

[anexar copia]

Ciudad

[=1] cci : Teléfonos:
Ce 3 No. 1 - 26 3214702140

a G
Guadalupe —~ Santander 318 7670548

Sitio web
http://www.esehospitalde
guadalupesantandor.gov.co

Correos:
@ b

au




