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FORMATO 18 – EMPLEADORES, EMPRENDIMIENTOS Y EMPRESAS
DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Señores
ALCALDÍA DE SANTIAGO DE CALI – SECRETARÍA DE EDUCACIÓN
Centro Administrativo Municipal
Cali, Valle del Cauca
REFERENCIA: LICITACIÓN PÚBLICA No. 4143.010.32.1827-2026, en adelante el “Proceso de Contratación”.
Objeto: CONTRATAR LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA SIN ARMAS PARA LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES Y SUS SEDES ADSCRITAS A LA SECRETARÍA DE EDUCACIÓN DISTRITAL DE SANTIAGO DE CALI Y DE AQUELLOS BIENES MUEBLES E INMUEBLES EN DONDE SE PRESENTE LA NECESIDAD.
Estimados señores:
Quien suscribe, [nombre del proponente o representante legal], identificado(a) con [documento], actuando en nombre de [nombre o razón social del proponente], identificado con [NIT o documento], manifiesta bajo la gravedad de juramento que opta por el puntaje del numeral 4.4 del Pliego de Condiciones y acredita la(s) condición(es) señalada(s). Este factor otorga máximo dos (2) puntos, únicos y no acumulables.
I. CONDICIÓN INVOCADA
	SELECCIÓN
	FORMA DE ACREDITACIÓN

	☐
	A. Emprendimiento o empresa de personas con discapacidad (diligenciar el apartado II).

	☐
	B. Empleador de personas con discapacidad (diligenciar el apartado III).


Marque una o ambas opciones. Este formato no sustituye los soportes exigidos para la condición invocada.
II. EMPRENDIMIENTOS Y EMPRESAS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Si seleccionó la opción A, marque la categoría que acredita según el artículo 2.2.1.2.4.2.6 del Decreto 1082 de 2015, modificado por el Decreto 287 de 2026:
	MARQUE
	CATEGORÍA QUE SE ACREDITA

	☐
	1. Persona natural con discapacidad que ejerce una profesión liberal.

	☐
	2. Persona natural con discapacidad que realiza actividades comerciales mediante establecimiento de comercio desde hace al menos un (1) año.

	☐
	3. Persona jurídica en la que más del 50 % de las acciones, partes de interés o cuotas de participación pertenecen a personas con discapacidad desde hace al menos un (1) año.

	☐
	4. Persona jurídica que vincula laboralmente por lo menos una persona con discapacidad en un cargo de nivel directivo desde hace al menos un (1) año.


II.1. INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA PARA PERSONAS JURÍDICAS
Diligencie este apartado únicamente si seleccionó las categorías 3 o 4. Adjunte la certificación del representante legal y del revisor fiscal, cuando exista, o del contador, expedida bajo la gravedad de juramento dentro de los treinta (30) días calendario anteriores al cierre del proceso, así como los demás soportes exigidos.
	CATEGORÍA
	INFORMACIÓN QUE SE DECLARA

	3. Propiedad mayoritaria
	Participación total de personas con discapacidad: ________ %. Fecha desde la cual se mantiene: ____ / ____ / ______.

	4. Vinculación directiva
	Cantidad de personas con discapacidad en cargos directivos: ________. Antigüedad de la vinculación: ____________________.


III. EMPLEADORES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Si seleccionó la opción B, certifico bajo la gravedad de juramento que las personas relacionadas tienen contrato laboral con dedicación exclusiva y se cumple la cantidad exigida por el artículo 2.2.1.2.4.2.7.4 del Decreto 1082 de 2015, modificado por el Decreto 287 de 2026. En proponentes plurales se considerará únicamente la planta del integrante con mayor participación porcentual.
	INFORMACIÓN PARA LA VERIFICACIÓN
	DATO CERTIFICADO

	Número total de trabajadores de la planta de personal:
	________________________

	Número de personas con discapacidad con contrato laboral y dedicación exclusiva:
	________________________

	Si la oferta es plural: integrante con mayor participación porcentual y su porcentaje de participación:
	________________________


Tabla normativa de referencia para establecer el número mínimo exigido:
	TOTAL DE TRABAJADORES
	MÍNIMO CON DISCAPACIDAD
	TOTAL DE TRABAJADORES
	MÍNIMO CON DISCAPACIDAD

	1 a 30
	2
	301 a 400
	10

	31 a 100
	3
	401 a 500
	12

	101 a 150
	4
	501 a 600
	14

	151 a 200
	5
	601 a 700
	16

	201 a 300
	7
	Más de 700
	Por cada 100 trabajadores, dos (2) adicionales


III.1. RELACIÓN DE PERSONAS VINCULADAS
Se relacionan a continuación las personas con discapacidad que se acreditan para el criterio de empleador. Si se requieren más filas, se anexará una relación adicional con los mismos campos.
	No.
	NOMBRE COMPLETO
	DOCUMENTO DE IDENTIDAD
	FECHA DE VINCULACIÓN LABORAL

	1
	________________________________
	________________
	________________

	2
	________________________________
	________________
	________________

	3
	________________________________
	________________
	________________

	4
	________________________________
	________________
	________________

	5
	________________________________
	________________
	________________

	6
	________________________________
	________________
	________________


Adjunto certificación del representante legal y del revisor fiscal, cuando exista, o del contador, expedida con máximo treinta (30) días calendario de antelación a la oferta, con nombres e identificaciones. Se anexan documentos de identidad, contratos laborales o certificaciones con funciones (no contratos de prestación de servicios), aportes a seguridad social de los últimos tres (3) meses, certificados de discapacidad y certificado del Ministerio del Trabajo vigente.
IV. DECLARACIÓN Y SUSCRIPCIÓN
Declaro bajo la gravedad de juramento que la información es veraz, que cumplo la condición ofrecida y que adjunto los soportes exigidos. Entiendo que los dos (2) puntos son únicos y no acumulables.
Los soportes con datos sensibles estarán sujetos a las reglas de reserva y protección de datos personales.
Atentamente,

Nombre o razón social del proponente: ______________________________________________
Nombre del representante legal (si corresponde): __________________________________
Correo electrónico: ____________________________________________________________
Ciudad y fecha: _______________________________________________________________
Firma del proponente o de su representante legal: ________________________________________
Firma del revisor fiscal o contador (cuando se exija): _____________________________________
Nombre, identificación y tarjeta profesional: ____________________________________________
Este documento es propiedad de la Administración Central del Distrito de Santiago de Cali. Prohibida su alteración o modificación por cualquier medio, sin previa autorización del Alcalde.
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