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Señores:
INDEPORTES BOYACÁ
Ciudad


REFERENCIA:______________________, cuyo objeto consiste en “ADQUISICIÓN DE PÓLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES, PARA LOS USUARIOS QUE FORMAN PARTE DEL PROGRAMA PERSONA MAYOR ACTIVA QUE IMPACTA INDEPORTES BOYACÁ”.

Respetados señores: 

YO ( Nosotros) ________________________________________ actuando en calidad de representante de _______________________________________por medio del presente documento acepto las condiciones técnicas establecidas del proceso de Selección de Mínima Cuantía No. XXXXXXXX,  y garantizo en caso de ser adjudicatorio,  que durante la ejecución del contrato mantendré activas dichas condiciones y sin modificación alguna o argumento que aplique en detrimento de los intereses de los asegurados.

Queda convenido y aceptado por parte de ________________________________________         que las condiciones técnicas establecidas prevalecerán sobre cualquier clausulado particular.



FIRMA:_____________________________________________                                                                                                
NOMBRE DEL OFERENTE:  _________________________________________                                                                
REPRESENTANTE LEGAL:  _________________________________________                                                                
DIRECCIÓN:  ____________________________________                                                                                        
TELÉFONO:   ____________________________________                                                                                     
EMAIL:   _______________________________________



ANEXO No. 1
CARTA DE PRESENTACIÓN DE OFERTA

Ciudad y Fecha

Señores:
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DEL DEPORTE DE BOYACÁ 

REF: Contratación Mínima Cuantía - Invitación Pública No. SMC-INDEPORTES- ______-2026
 
Respetados Señores:

Por medio de los documentos adjuntos, me permito presentar propuesta para participar en la selección de mínima cuantía de la referencia, cuyo objeto es: “ADQUISICIÓN DE PÓLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES, PARA LOS USUARIOS QUE FORMAN PARTE DEL PROGRAMA PERSONA MAYOR ACTIVA QUE IMPACTA INDEPORTES BOYACÁ”.

En el evento de resultar aceptada mi propuesta, me comprometo a perfeccionar y legalizar el respectivo acuerdo dentro del tiempo estipulado en la invitación y aceptación de la propuesta y a ejecutar el objeto contractual de acuerdo con los documentos que hacen parte del presente proceso, del contrato, de esta propuesta y de las demás estipulaciones de la misma.

En mi calidad de proponente declaro:

1. Que conozco los estudios previos, sus anexos técnicos y la invitación de la presente selección de mínima cuantía, sus adendas e informaciones sobre preguntas y respuestas, así como los demás documentos relacionados con los trabajos a realizar y acepto cumplir todos los requisitos en ellos exigidos. 
2. De igual forma manifiesto que acepto las consecuencias que se deriven por el incumplimiento de los requisitos a que se refiere el numeral anterior. 
3. Que en caso de ser aceptada mi propuesta me comprometo a iniciar la ejecución del contrato respectivo, cuando El Instituto Departamental del Deporte de Boyacá –INDEPORTES BOYACÁ-, de la orden de iniciación mediante la comunicación escrita que se suscriba para el efecto y a terminarlo dentro de los plazos contractuales de acuerdo con lo establecido en los documentos de la selección, la propuesta y el contrato respectivamente. 
4. Que me comprometo a entregar los documentos necesarios para el perfeccionamiento y legalización del contrato. 
5. Que conozco y acepto en un todo las leyes generales y especiales aplicables a este proceso contractual.
6. Que conozco detalladamente en terreno y por información de las autoridades competentes, los sitios en los que debo desarrollar el objeto a contratar, sus características, accesos, entorno socio económico, condiciones climatológicas, geotécnicas y geológicas y que he tenido en cuenta este conocimiento para la elaboración de la propuesta y en consecuencia asumo los efectos de esta declaración. 
7. Que leí cuidadosamente la invitación pública de la selección y elaboré mi propuesta ajustada a los mismos. Por tanto, conocí y tuve las oportunidades establecidas para solicitar las aclaraciones, formular objeciones, efectuar preguntas y obtener respuesta a mis inquietudes.
8. Que he recibido las siguientes adendas a la invitación pública de la presente selección
______________ de fecha ________________
______________ de fecha ________________
______________ de fecha ________________
9. Que he recibido las siguientes informaciones sobre preguntas y respuestas:  ___________ de   fecha __________________________________; ___________ de   fecha __________________________________. 
10. Que conozco el tipo de gravámenes, la base de liquidación y el porcentaje de los impuestos que como contratista deberé pagar al Instituto Departamental del Deporte de Boyacá –INDEPORTES BOYACÁ-, seguridad social y parafiscal, y demás impuesto a que haya lugar, en caso de que me sea adjudicado el contrato.  Declaro así mismo que los valores de estos impuestos están incluidos en la propuesta económica que presento. 
11. Igualmente declaro bajo la gravedad del juramento que con toda la información aportada y contenida en __________________ páginas correspondientes, a los documentos y formularios jurídicos, financieros, técnicos y económicos es veraz y susceptible de comprobación.
12. Que conozco todos los requisitos exigidos por El Instituto Departamental del Deporte de Boyacá –INDEPORTES BOYACÁ-, para la presentación de la presente propuesta. 

RESUMEN DE LA PROPUESTA

(En caso de presentarse la propuesta en consorcio o unión temporal se debe indicar el nombre y país de origen de cada uno de los integrantes) 

VALIDEZ DE LA PROPUESTA: Para todos los efectos se entenderá que es por una vigencia de treinta (30) días calendario 

PLAZO TOTAL PARA EJECUTAR EL CONTRATO:   ______________.

Me permito informar que las comunicaciones relativas a esta selección las recibiré en la siguiente Dirección: 

Atentamente, 


Firma:                             	_____________________________
Nombre del proponente 	_____________________________
Representante legal     	_____________________________
Cedula		                       _____________________________
Dirección de Notificación       _____________________________
Teléfono o Celular                 _____________________________
Correo electrónico:                _____________________________


En caso de personas naturales esta carta debe ser firmada por el proponente, en caso de personas jurídicas, consorcio o uniones temporales deberá estar firmada por el representante debidamente facultado. 


ANEXO 3

DECLARACIÓN JURAMENTADA DE NO ENCONTRARSE INCURSO DE INHABILIDAD, INCOMPATIBILIDAD O PROHIBICIONES

Ciudad y Fecha

Señores:
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DEL DEPORTE DE BOYACÁ – INDEPORTES BOYACÁ.


REF: Contratación Mínima Cuantía - Invitación Pública No. SMC – INDEPORTES –         DE 2026
 
Asunto: Declaración de no encontrarse incurso de inhabilidad, incompatibilidad o prohibiciones. 

Yo, ____________________________, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en nombre y representación legal de ______________________ (en caso de que la propuesta sea presentada por persona jurídica) declaro  bajo la gravedad de juramento que no me encuentro incurso en ninguna causal de inhabilidad,  incompatibilidad  o prohibición alguna para contratar, ya sea de orden constitucional o legal, en particular a las previstas en el artículo 8 de la Ley 80 de 1993, artículo 60 de la Ley 610 de 2000, artículo 4 de la Ley 716 de 2001 y demás normas concordantes, ante los eventuales conflictos de intereses frente al Instituto Departamental del Deporte de Boyacá –INDEPORTES BOYACÁ-.

Atentamente,


Firma:                             	_____________________________
Nombre del proponente: 	_____________________________
Representante legal:     	_____________________________
Cedula:		            _____________________________
Dirección de Notificación:      _____________________________
Teléfono o Celular:                _____________________________
Correo electrónico:		_____________________________


















ANEXO 4

DECLARACIÓN JURAMENTADA DONDE CONSTA TENER PLENA CAPACIDAD PARA CONTRATAR 

Ciudad y Fecha

Señores:
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DEL DEPORTE DE BOYACÁ –INDEPORTES BOYACÁ.


REF: Contratación Mínima Cuantía - Invitación Pública Nº SMC – INDEPORTES-___ -2026
 
Asunto: Declaración de tener plena capacidad para contratar. 


Yo, ____________________________, identificado como aparece al pie de mi firma, actuando en nombre y representación legal de ______________________ (en caso de que la propuesta sea presentada por persona jurídica) declaro bajo la gravedad de juramento que cuento y tengo plena capacidad para obligarme y por lo tanto para celebrar contratos con entidades públicas, sin tener limitación alguna para ejercer mi capacidad jurídica como persona.

Atentamente,


Firma:                             	_____________________________
Nombre del proponente: 	_____________________________
Representante legal:     	_____________________________
Cedula:	                       _____________________________
Dirección de Notificación:      _____________________________
Teléfono o Celular:                _____________________________
Correo electrónico:		_____________________________























ANEXO 5

PROPUESTA TÉCNICA

CONDICIONES Y/O ESPECIFICACIONES TÉCNICAS OBLIGATORIAS

1. [bookmark: _heading=h.4i7ojhp]SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES USUARIOS PROGRAMA PERSONA MAYOR DE INDEPORTES BOYACÁ

OBJETO: “ADQUISICIÓN DE PÓLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES, PARA LOS USUARIOS QUE FORMAN PARTE DEL PROGRAMA PERSONA MAYOR ACTIVA QUE IMPACTA INDEPORTES BOYACÁ”.

[bookmark: _Hlk198215395]ASEGURADOS: 1.500 asegurados adultos.

VIGENCIA: Un (01) año

VALOR X ASEGURADO: el presente seguro aplicará por bolsa por lo cual se establecerá un presupuesto, para un mínimo de 1.500 asegurados, pudiendo el oferente ofertar un mayor número de asegurados en esta póliza.

VALOR DE PRIMA POR ASEGURADO: $11.000 

Número Mínimo de asegurados: 1.500

AMPAROS Y COBERTURAS

	AMPAROS
	 VR ASEGURADO 

	Usuarios Persona Mayor Activa: 1.500 Asegurados(as)
	 

	PRIMA X ASEGURADO: $11.000
	 

	Muerte Accidental
	 $ 3’000.000 

	Invalidez accidental y/o desmembración
	 $ 3’000.000 

	Auxilio Funerario
	$ 1.000.000

	Gastos médicos por accidentes
	 $ 1.000.000 

	Gastos de traslado por accidentes
	 $    500.000 

	PRIMA ANUAL POR ASEGURADO
	$     11.000 



MUERTE ACCIDENTAL:
Si como consecuencia de un accidente el alumno asegurado llegase a fallecer dentro de los 180 días siguientes a la fecha del accidente, EL ASEGURADOR pagará el valor establecido en la carátula de la póliza para esta cobertura.

Para los efectos de este amparo, por accidente se entiende el hecho externo, imprevisto, ocasional, violento, súbito, visible, repentino e independiente de la voluntad del asegurado que cause la muerte.

Queda claro convenido y aceptado por parte del asegurador que dentro de esta cobertura se incluye la muerte por cualquier causa siempre y cuando dicho descenso se produzca durante las actividades de la escuela deportiva o a causa de las mismas.

INVALIDEZ POR ACCIDENTE O DESMEMBRACIÓN: Para los efectos de este amparo se entenderá por invalidez la sufrida por el alumno asegurado, que haya sido ocasionada por un accidente amparado bajo la presente póliza y que al ser calificada de acuerdo con los parámetros establecidos en la ley, esta sea igual o superior al 50% de la pérdida de su capacidad física  o funcional;  o  que el asegurado sufra la perdida funcional o anatómica de uno de los miembros, sentidos u órganos o la amputación traumática de estos, dentro de los ciento ochenta (180) días calendario siguiente a la fecha de ocurrencia del accidente, El asegurador pagará el valor asegurado para esta cobertura, de acuerdo con los porcentajes establecidos a continuación:

	Clase de Pérdida
	% de la suma a pagar

	Enajenación mental incurable con impotencia funcional absoluta
	100%

	Parálisis o Invalidez Total y Permanente
	100%

	Ceguera completa en ambos ojos
	100%

	La pérdida total e irreparable de ambos pies o ambas manos
	100%

	Sordera total bilateral
	100%

	Pérdida del habla
	100%

	Pérdida del brazo o de la mano derecha
	60%

	Pérdida completa de la visión de un ojo
	50%

	Sordera total unilateral
	50%

	Pérdida del brazo o de la mano izquierda
	50%

	Pérdida de una pierna por encima de la rodilla
	50%

	Pérdida de un pie
	40%

	Pérdida completa del uso de la cadera
	30%

	Fractura no consolidada de una pierna
	30%

	Pérdida del dedo pulgar derecho
	25%

	Pérdida total de tres dedos de la mano derecha o pulgar y otro dedo que no sea el índice
	25%

	Pérdida completa del uso del hombro derecho
	25%

	Como máxima indemnización por trastornos en la masticación y habla
	25%

	Pérdida del dedo pulgar izquierdo
	20%

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

	Pérdida completa del uso de la muñeca o del codo derecho
	20%

	Pérdida completa del uso de alguna rodilla
	20%

	Fractura no consolidada de una rodilla
	20%

	Pérdida del dedo índice derecho
	15%

	Pérdida completa del uso de la muñeca o del codo izquierdo
	15%

	Pérdida completa del uso del tobillo
	15%

	Pérdida del dedo índice izquierdo
	12%

	Pérdida del dedo anular derecho
	10%

	Pérdida del dedo medio derecho
	10%

	Pérdida del dedo anular izquierdo
	8%

	Pérdida del dedo medio izquierdo
	8%

	Pérdida del dedo gordo de alguno de los pies
	8%

	Pérdida del dedo meñique 
	7%



PARÁGRAFO:
A. Para todos los efectos de la presente condición, se entiende por pérdida de la mano, la amputación que se verifique a la altura de la muñeca o por encima de ella, y por pérdida del pie, la amputación que se verifique a la altura del tobillo o por encima de él.
B. También se entiende por pérdida, la inhabilitación funcional total y permanente del órgano o miembro lesionado.
C. Cuando el Asegurado sufra dos o más pérdidas de las especificadas en la tabla, el valor total del pago no podrá exceder el 100% del valor asegurado en este amparo.
D. Las indemnizaciones pagadas por la pérdida de dedos, se deducirán de cualquier pago que se hiciese por concepto de la pérdida de la mano o el pie respectivo.
E. Si primero se califica la invalidez, se reconocerá el 100% de este amparo sin lugar a reclamaciones por concepto de pérdidas relacionadas en la tabla. Así mismo, si primero se reconocen pérdidas enumeradas en la tabla y con posterioridad se da la calificación de invalidez, la sumatoria de una y otra pérdida no podrán exceder el 100% del valor asegurado en este amparo para pagar por una única vez.
F. La tabla descrita en este numeral aplica para personas diestras, en caso de asegurado zurdo se aplica en los mismos porcentajes indicados en sentido inverso.
G. El asegurador indemnizara por invalidez o por desmembración según corresponda tenido en cuenta el parámetro de realizar la mayor indemnización en términos económicos.

GASTOS MÉDICOS POR ACCIDENTE:
Si como consecuencia de un accidente el alumno asegurado requiere asistencia médica, quirúrgica, hospitalaria, farmacéutica, o similar, normal y necesaria para estos casos, dentro de los ciento ochenta (180) días siguientes a la fecha de ocurrencia del accidente, el asegurador asumirá los gastos incurridos hasta por el valor asegurado indicado en la carátula de la póliza de acuerdo con el protocolo establecido para la atención de reclamaciones. Dicha atención se realizará de manera directa en la red de prestación de servicios del asegurador para lo cual se deberá indicar en la oferta la red con que el asegurador cuenta con cobertura mínima en las siguientes ciudades: Tunja, Duitama, Sogamoso. Chiquinquirá, paipa, Soata, guateque, Garagoa, Moniquirá, Ramiriquí, el cocuy, Miraflores, Paz de rio, puerto Boyacá, Bogotá, Bucaramanga, Cali, Medellín, Barranquilla, Manizales, Yopal entre otras. 

El presente amparo se extiende a dar cobertura a las siguientes enfermedades tropicales: Malaria, fiebre amarilla, dengue, Chagas y leishmaniasis y se atenderán como un gasto médico. Así mismo se otorga cobertura a Cáncer, sida, tétanos, escarlatina, poliomielitis, siempre y cuando sean diagnosticadas durante la vigencia de la póliza.

En la misma medida se cubrirán los gastos odontológicos a que haya lugar siempre y cuando sean producto de un evento accidental cubierto por esta póliza.

AUXILIO FUNERARIO:
Si como consecuencia de un accidente el alumno asegurado fallece, el asegurador pagará el valor asegurado estipulado en la caratula de la póliza para esta cobertura a manera de auxilio, con la sola demostración del fallecimiento del asegurado.

GASTOS DE TRASLADO:
Se reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, los gastos de transporte de ambulancia
cuando sea necesario trasladar al asegurado accidentado desde el lugar del accidente al centro
asistencial para atención médica.

ENFERMEDADES TROPICALES:
Se reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, los gastos médicos derivados de la picadura de insectos que ocasione al asegurado durante la vigencia de la póliza las siguientes enfermedades: malaria, fiebre amarilla, leishmanisis, lepra, tuberculosis, cólera, pénfigo, siempre que el diagnóstico de la enfermedad se realice por primera vez en la vigencia de la póliza y por una sola vez por asegurado.

CLAUSULAS ADICIONALES OBLIGATORIAS PARA AP ESCUELAS Y EVENTOS: 

1. Ampliación del plazo para aviso de siniestro: Por medio de la presente cláusula y no obstante lo estipulado en las condiciones generales de la póliza, el asegurado podrá dar aviso de la ocurrencia del siniestro en un término máximo de 30 días, siguientes a fecha en que haya conocido o debido conocer la ocurrencia del mismo.
2. Designación de beneficiarios: Los beneficiarios del asegurado en el evento de muerte, serán los que establezca la normatividad vigente.
3. Errores, omisiones e inexactitudes no intencionales; Queda entendido, convenido y aceptado que, si el tomador incurriese en errores, omisiones e inexactitudes imputables a él y al asegurado, el contrato no será nulo ni habrá lugar a la aplicación del inciso tercero del artículo 1058 del código de comercio sobre reducción porcentual de la prestación asegurada. En este caso, se liquidará la prima adecuada al verdadero estado del riesgo.
4. Extensión   de   amparo   a   muerte   presunta   por   desaparición:   En   caso   de desaparecimiento de algún miembro del grupo asegurado, la compañía pagará la indemnización con la sola presentación y aceptación de la demanda de presunción de muerte por desaparecimiento ante la autoridad competente, previa constitución de la caución consagrada en el artículo 1145 del Código de Comercio
5. Extensión de cobertura para amparar accidentes en la práctica de deportes de alto riesgo, siempre y cuando no sean prácticas profesionales y los asegurados hayan sido reportados en los listados.
6. Extensión de cobertura para lesiones corporales o muerte, que sobrevengan y ocurran mientras el asegurado se encuentre bajo la influencia de bebidas embriagantes o sustancias alucinógenas, e intoxicación por alimentos.
7. Modificaciones a favor del asegurado: Si durante la vigencia de la póliza se presentan modificaciones a las condiciones de la póliza que representen un beneficio a favor del asegurado, sin que impliquen un aumento a la prima originalmente pactada, tales modificaciones se consideran automáticamente incorporadas a la póliza.
8. No exigencia de requisitos de asegurabilidad: Queda entendido, convenido y aceptado que la compañía no exigirá requisitos de asegurabilidad a cualquier persona que entre a formar o llegare a formar parte del grupo asegurado (ya sea que ingresen al momento de iniciar el seguro o durante cualquier tiempo durante su vigencia), quedando sin efecto las disposiciones que en contrario contengan las condiciones generales y particulares del seguro.
9. No limitación de edad mínima ni máxima de ingreso: Queda entendido, convenido y aceptado se elimina la limitación de ingreso a la póliza por razón de la edad del asegurado.
10. No concurrencia de amparos, clausulas o condiciones: Queda entendido convenido y aceptado, que, si dos o más amparos, clausulas o condiciones otorgan cobertura a un mismo vento, se indemnizará con base a aquella que ofrezca mayor protección para los intereses del asegurado. De igual manera prevalecerá los amparos, clausulas o condiciones que otorguen coberturas sobre aquellos que las excluyan. En todo caso y ante cualquier discrepancia sobre cuál es el amparo, clausula o condición aplicable a un caso determinado, se aplicará aquella o aquel que en conjunto determine el asegurado de acuerdo a su conveniencia.
11. Revocación de la póliza y/o no renovación y/o no prorroga: El presente contrato de seguro podrá ser revocado unilateralmente por el asegurado en cualquier momento de su ejecución. La compañía por su parte podrá revocarlo dando aviso por escrito con mínimo 90 días de anticipación, y en menor tiempo en el evento contemplado en el artículo 22 de la Ley 35 de 1993. En caso de revocación por parte de la aseguradora, esta devolverá al asegurado la parte de la prima no devengada, o sea, la que corresponde al lapso comprendido entre la fecha que comienza a surtir efecto la revocación y la del vencimiento del seguro. En caso de que sea revocado por el asegurado, el importe de la prima devengada y el de la devolución, se calculará tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo. De igual manera, la compañía se obliga a avisar su decisión de no renovar o prorrogar este contrato de seguros con mínimo 90 días de anticipación, mediante comunicación escrita dirigida al asegurado.
12. Cobertura para personas en condiciones de discapacidad:  Queda entendido, convenido y aceptado que en virtud de la presente cláusula las coberturas de la póliza se extienden a amparar las personas en condiciones de discapacidad de cualquier índole que participen de la salida deportiva, evento cultural, recreativos u otros, organizados y/o autorizados por el Instituto Departamental del Deporte de Boyacá.
13. OPERATIVIDAD DE GASTOS MEDICOS: el presente amparo operará de manera directa en la red de prestación de servicios de la aseguradora en las ciudades principales ( Tunja, Duitama, Sogamoso, paipa y Chiquinquirá) y en las capitales de las 12 provincias municipales del Departamento de Boyacá y por reembolso en los lugares donde la aseguradora  no tenga red de atención y aplica por pago por reembolso al afectado o a la persona natural o jurídica que realice el pago en nombre del asegurado afectado, autorizado por la entidad.

EDADES DE INGRESO Y DE PERMANENCIA:

La edad mínima para ingresar a este seguro o para aumentar el valor asegurado de tus coberturas y la edad hasta la cual puedes permanecer asegurado son las siguientes:

	COBERTURA
	EDAD MÍNIMA DE INGRESO
	EDAD MÁXIMA DE PERMANENCIA

	- Muerte Accidental.
- Invalidez accidental y/o desmembración.
- Auxilio funerario.
- Gastos Médicos por Accidentes.
- Gastos de Traslado por Accidentes.
	50 años
	85 años



EXCLUSIONES ACEPTADAS.

Queda claro convenido y aceptado que las siguientes serán las únicas exclusiones aceptadas y por tanto el asegurador no podrá en ningún caso aplicar otro tipo de exclusiones, aunque registren en sus clausulados particulares o estén establecidos por código de comercio o estatuto de seguros, asi mismo tampoco podrán modificar la intención o el contenido de las presentes exclusiones o prestarlo a interpretaciones a fin de objetar el siniestro.  

Las indemnizaciones previstas en esta póliza no se conceden, si la muerte o las lesiones son a consecuencia de:

A. Cualquier enfermedad corporal o mental y las consecuencias de tratamientos médicos o quirúrgicos que no sean motivados por accidentes amparados en la presente póliza.
B. Suicidio o tentativa de suicidio o lesión intencionalmente causada a si mismo ya sea en estado de cordura o demencia.
C. Homicidio o lesiones causadas directamente por otra persona con excepción de la tentativa de hurto o atraco.
D. Accidentes que el asegurado sufra mientras preste el servicio militar en cualquier de las fuerzas armadas o los que le ocurran directa o indirectamente, próxima o remotamente como consecuencia de actos de guerra, rebelión, motín, asonada, sedición, perturbación del orden público, insurrección, huelga legalmente declarada o no, o los que le sobrevengan si infringe las leyes o decretos relativos a la seguridad de las personas, así como los provocados por cualquier otro acto notoriamente peligroso que no esté justificado por ninguna necesidad de su ocupación.
E. Accidentes producidos directa o indirectamente, próxima o remotamente, por fisión o fusión nuclear de radioactividad.
F. Accidentes que sobrevengan por la participación del asegurado como profesional en eventos de reconocida y alta peligrosidad, como carreras de automóviles, toreo, alpinismo, pesca submarina, competencias o entrenamientos de velocidad o habilidad en vehículos, naves o aeronaves.
G. Cuando el asegurado viaje como piloto o tripulante de cualquier aeronave.
H. Enfermedades preexistentes debidamente identificadas por el asegurador al momento de una indemnización.
I. Accidentes ocurridos antes del inicio de la vigencia (preexistencias) del presente seguro y de los amparos adicionales opcionales contratados.







ANEXO No. 6
MODELO DE LA CARTA DE INFORMACIÓN DEL CONSORCIO

Ciudad y Fecha

Señores:
(NOMBRE DE LA ENTIDAD) 

Los suscritos_________________________ (Nombre o razón social del integrante)__________________________de_________________________(Nombre o razón social del integrante), respectivamente manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en CONSORCIO, para participar en el presente proceso de selección cuyo objeto es: “ADQUISICIÓN DE PÓLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES, PARA LOS USUARIOS QUE FORMAN PARTE DEL PROGRAMA PERSONA MAYOR ACTIVA QUE IMPACTA INDEPORTES BOYACÁ”. Según Características Técnicas establecidas en la Invitación publica de Mínima Cuantía No. SMC – INDEPORTES – ____ - 2026
 
Por lo tanto, expresamos lo siguiente:

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

El consorcio está integrado y nuestro porcentaje de participación es:

Nombres y apellidos, documento de identidad y porcentaje de participación
__________________________________
__________________________________
__________________________________

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

El consorcio se denomina CONSORCIO ________________________________

La responsabilidad de los integrantes del Consorcio es solidaria.

El representante del Consorcio es _____________________________(indicar el nombre completo), identificado con C.C. Nº. ____________________ de __________________________, quien está expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecido con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes facultades.

La sede del Consorcio es:___________________________

Dirección de correo:	_________________________________
Correo electrónico:		_________________________________
Teléfono:			_________________________________
Telefax:			_________________________________
Ciudad:			_________________________________
Número de Celular:		_________________________________


En constancia, se firma en _______________, a los _____ días del mes de _____ del año _____
__________________________________________________
(Nombre y firma del Representante Legal

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

ANEXO No. 7

MODELO DE LA CARTA DE INFORMACIÓN DE UNIÓN TEMPORAL

Ciudad y Fecha_______________

Señores:
(NOMBRE DE LA ENTIDAD CONTRATANTE)

Los suscritos, ____________________ (nombre de  Representante Legal)  y _____________ (Nombre del Representante Legal), debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de ______________________________ (nombre o razón social del integrante) y _____________________________________(nombre o razón social del integrante), respectivamente, manifestamos por este documento, que hemos convenido asociarnos en UNIÓN TEMPORAL para participar en el presente proceso de selección, cuyo objeto es: “ADQUISICIÓN DE PÓLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES, PARA LOS USUARIOS QUE FORMAN PARTE DEL PROGRAMA PERSONA MAYOR ACTIVA QUE IMPACTA INDEPORTES BOYACÁ”. Según Características Técnicas establecidas en la Invitación publica de Mínima cuantía No. MC -INDEPORTES -  __________- 2026.

Por lo tanto, expresamos lo siguiente:
La duración de la Unión Temporal será igual al término de ejecución y liquidación del contrato.
La unión Temporal está integrada, y nuestro Compromiso de participación en porcentaje es:

Nombre términos y extensión compromiso de participación en la ejecución del contrato _____________________________________
_____________________________________

El total de la columna, es decir la suma de los porcentajes de compromiso de los miembros, debe ser igual al Cien Por Ciento (100%)
La Unión Temporal se denomina UNION TEMPORAL: ___________________________
La responsabilidad de los integrantes de la Unión Temporal es solidaria.
El representante de la Unión Temporal es _______________________(identificar el nombre,) identificado con la Cédula de Ciudadanía Nº.____________, de __________, quien está expresamente facultado para firmar y presentar la propuesta y en caso de salir favorecidos con la adjudicación del contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecución y liquidación, con amplias y suficientes facultades.

La sede de la Unión Temporal es:
Dirección de correo:		______________________________.
Correo electrónico:		______________________________.
Teléfono:		           ______________________________.
Telefax:		           ______________________________.
Ciudad:		           ______________________________.
Número de Celular:		______________________________.

En constancia, se firma en _____________, a los _____ días del mes de ________ del año 2.025.

_________________________________________________
(Nombre y firma del Representante Legal de cada uno de los integrantes)
__________________________________________________
(Nombre y firma del Representante Legal de la Unión Temporal).

ANEXO N° 8
COMPROMISO ANTICORRUPCION

El suscrito, _______________________________________ [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], en adelante y como oferente dentro del proceso contractual _____________________manifiesto que me comprometo a desarrollar todas mis actividades en el marco de principios éticos y asumir con seriedad y responsabilidad todos los compromisos relacionados con la futura contratación; suministrando al Instituto Departamental del Deporte de Boyacá INDEPORTES BOYACÁ, toda información sobre actos de corrupción, sobornos, subjetividad, presión o favorecimiento en el desarrollo del proceso contractual, del que tenga o llegare a tener conocimiento; con el fin de fortalecer la transparencia en los procesos de selección y la responsabilidad para lo cual y con la suscripción del presente se asume los siguientes compromisos:

1. Apoyo la acción del Estado colombiano y de Indeportes Boyacá, para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública. 
2. No estoy en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objeto del Proceso de Contratación. 
3. Me comprometo a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos, miembro, trabajador o subcontratista asesores del Instituto Departamental del Deporte de Boyacá, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero. 
4. No permito que nadie en su nombre, bien sea empleado, agente o comisionista independientemente incurra en la conducta indicada en el numeral anterior. 
5. Me comprometo a impartir las instrucciones a todos los empleados, subcontratistas, agentes y a cuál es quiera otros representantes suyos, exigiéndoles en todo momento el cumplimiento de las Leyes de la República de Colombia y especialmente de aquellos que rigen el presente proceso. 
6. Me comprometo a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el Proceso de Contratación_______________________ [Insertar el número del proceso de selección] o el fraude en su resultado y no realizar conductas que tengan como efecto la desviación de la adjudicación de la convocatoria.
7. Me comprometo a revelar la información que sobre el Proceso de Contratación______________ [Insertar el número del proceso de selección] nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia. 
8. Me comprometo a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente Compromiso Anticorrupción, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores. 
9. Manifiesto que la actividad, profesión u oficio de ___________________________ [Insertar el nombre de la Persona Natural o de la Persona Jurídica], es lícita y se ejerce dentro del marco legal y los recursos de la misma no provienen de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano. 
10. Conozco las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupción. 
11. La información suministrada en los requisitos de la convocatoria realizada dentro del proceso de selección _______________[Insertar el número del proceso de selección] y en este documento es veraz y verificable y que ____________________________ [Insertar el nombre de la Persona Natural o de la Persona Jurídica] se compromete a actualizarse cuando así se requiera .
12. Me comprometo a que los recursos que se deriven de la ejecución del posible contrato no se destinarán a la financiación del terrorismo, grupos o actividades terroristas o a la realización de actividades ilícitas. 
13. Igualmente me comprometo a cumplir todas las obligaciones, cargas y términos previstos en el pliego de condiciones y en la futura contratación.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los ______[Insertar información] días del mes de ________[Insertar información] de___________ [Insertar información]. 

Para todos los efectos, informo a ustedes que toda la correspondencia relacionada con este proceso contractual la recibo en:

Dirección:
Ciudad:
Email.
Teléfono:
e-mail:

Cordialmente,

PROPONENTE:

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DEL OFERENTE Y SUS INTEGRANTES:


NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: Los representantes de los integrantes del Proponente plural deben suscribir el presente documento.
C.C. N°: _________________________________ de ________________________
Teléfono: ___________________________
Fax:_________________________________
Dirección: _________________________________
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