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FORMATO 6– REPUTACION

[Este Formato debe diligenciarse por el Proponente y los integrantes del Proponente Plural, así como por sus representantes legales, socio o junta directiva.]



Señores
SECRETARIA DE BIENESTAR SOCIAL
DISTRITO ESPECIAL DE SANTIAGO DE CALI
Centro Administrativo Municipal
Cali, Valle del Cauca

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]REFERENCIA:	PROCESO COMPETITIVO ESAL No. 4146.010.32.1.2754.2026, en adelante el “Proceso de Contratación” 

[bookmark: _heading=h.30j0zll]Objeto: “Aunar esfuerzos técnicos, humanos, administrativos y financieros para el desarrollo de procesos de atención integral que contribuyan a la garantía de derechos e inclusión social de la población en situación de calle del Distrito de Santiago de Cali”
	
Estimados señores:

(Cumplimiento Decreto 830 de 2021 / SAGRILAFT / SIPLAFT)

1. IDENTIFICACIÓN DE LA ESAL Y DEL DECLARANTE

	Razón Social de la ESAL:
	

	NIT de la ESAL:
	

	Nombre Completo del Declarante:
	

	Tipo y Número de Documento:
	

	Nacionalidad / Correo Electrónico:
	

	Vínculo con la ESAL:
	[ ] Representante Legal  [ ] Miembro de Junta/Consejo
[ ] Fundador/Asociado   [ ] Donante Principal  [ ] Otro:



2. DECLARACIÓN DE CONDICIÓN PEP

¿Por el cargo que ejerce, ejerció (en los últimos 2 años), o por las funciones que administra, se considera usted una Persona Expuesta Políticamente (PEP) según el Decreto 830 de 2021?
 [  ] SÍ      [  ] NO

¿Maneja, custodia o administra recursos públicos, o ejerce algún grado de poder preferente?
 [  ] SÍ      [  ] NO

3. RELACIONES FAMILIARES Y VÍNCULOS HASTA SEGUNDO GRADO DE CONSANGUINIDAD O AFINIDAD

Diligencie esta sección únicamente si posee familiares directos o cónyuges que ostenten la calidad de PEP:

	Nombre Completo
	Parentesco
	Cargo PEP que ejerce
	Entidad Pública

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



4. INHABILIDADES O INCOMPATIBILIDADES
Manifiesto bajo la gravedad de juramento que no me encuentro incurso en causales de inhabilidad o incompatibilidad definidas en la normatividad vigente para contratar con el Estado.

5. CLÁUSULA DE AUTORIZACIÓN Y HABEAS DATA (LEY 1581 DE 2012)
Manifiesto bajo la gravedad de juramento que la información aquí consignada es veraz, completa y exacta. Autorizo de manera expresa a la ESAL para recolectar, almacenar, consultar, verificar y tratar mis datos personales con la exclusiva finalidad de dar cumplimiento a las normas legales vigentes sobre prevención y control del lavado de activos, financiación del terrorismo y proliferación de armas de destrucción masiva (LA/FT/FPADM).


	_________________________________________
Firma del Declarante
C.C. No.
Fecha: ____ / ____ / 202__
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