FORMATO No. 1.
CARTA DE PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA
MSPS-SMC-014-2026
[bookmark: _Hlk70357839]
Bogotá D. C.
Señores 
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 
Ciudad 
REF. PROPUESTA PARA EL PROCESO No. MSPS-SMC-014-2026.


El suscrito actuando como (persona natural ___________, representante legal de la sociedad_______, representante del Consorcio _________ o Unión Temporal _________, integrado por __________o como apoderado de ___________ según poder debidamente conferido y adjunto a la presente), de acuerdo con las condiciones que se establecen en los documentos de la contratación de la referencia, me permito presentar propuesta para el proceso _____________, de la siguiente manera:

El suscrito afirma bajo la gravedad del juramento que no existen causales de inhabilidad o incompatibilidad ni conflicto de intereses y/ o prohibiciones, de las señaladas en la Constitución Política, en la Ley, especialmente en el artículo 8 de la Ley 80 de 1993 modificada por la Ley 1150 de 2007 y la Ley 1882 de 2018, la Ley 1474 de 2011, la Ley 1778 de 2016 y demás normas concordantes, que impidan la participación del oferente en el presente proceso y en la celebración y ejecución del respectivo contrato.

Igualmente, declaro bajo la gravedad del juramento, que toda la información aportada y contenida en mi propuesta es veraz y susceptible de comprobación.

Que conocemos, cumplimos y aceptamos todas y cada una de las especificaciones técnicas comprendidas en la invitación pública para el cumplimiento del objeto contractual.

Que me he familiarizado y he estudiado La invitación, los estudios previos y demás documentos, así como las demás condiciones e informaciones necesarias para la presentación de la oferta, y acepto todos los requerimientos establecidos en dichos documentos. Así mismo manifiesto que MSPS, facilitó de manera adecuada y de acuerdo con nuestras necesidades la totalidad de la información requerida para la elaboración de la propuesta, garantizando siempre la confidencialidad de la misma. 

Que conocemos las adendas publicadas en la plataforma SECOP II (si las hubo) y aceptamos su contenido.

Que conocemos las observaciones y respuestas publicadas en la plataforma SECOP II (si las hubo) y aceptamos su contenido.

Que la compañía no se encuentra inmersa en ninguna causal de disolución, de conformidad con la legislación comercial vigente.

Que nos acogemos a todas las condiciones generales y particulares establecidas en la Invitación Pública.

Que nuestra propuesta tiene una validez de tres (3) meses contados a partir de la fecha definitiva de cierre de la presente contratación.

Que, en caso de resultar favorecidos con la adjudicación del contrato, nos comprometemos a presentar dentro del término que indique el Ministerio, la garantía y demás documentos para el perfeccionamiento y ejecución del contrato. Además, que en caso de resultar adjudicatario del proceso cumpliremos con todas y cada una de las obligaciones previstas en el Invitación Pública y demás documentos del proceso, especialmente con la totalidad de las especificaciones técnicas.

Que asumimos por nuestra cuenta y riesgo la totalidad de los costos que demande la ejecución del objeto del contrato.

Manifiesto que SI____ NO ___ estoy obligado a facturar IVA por los servicios y bienes ofertados. 

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que el origen de los recursos que usaré para la ejecución del contrato derivado de este proceso de selección es lícito, y no ha sido obtenido, ni tiene relación con el terrorismo o el lavado de activos.

Manifiesto que tengo pleno conocimiento que los pagos derivados del futuro contrato estarán sujetos a la programación y aprobación del Programa Anual Mensualizado de caja (PAC) autorizado y a la colocación de los recursos por parte de la Dirección General de Crédito Público y Tesoro Nacional – DGCPTN, situación que declaró conocer y aceptar. Por lo cual, con la presentación de la oferta hago expreso consentimiento frente a dicha situación y en ningún caso podré alegar un futuro o eventual desequilibrio económico contractual por tal razón.

Manifiesto que asumiré la garantía legal sobre los bienes suministrados, en los términos y por el término establecido en el Estatuto del Consumidor y demás normas aplicables.


Que manifiesto a la Entidad que SI ___   NO ____, acepto que la notificación o comunicación de los actos que se deriven de esta convocatoria pública, sea realizada a través de medio electrónico. 

Que los siguientes documentos de nuestra propuesta cuentan con reserva legal: .........................., según las siguientes normas: ........................... (En el evento de no realizar manifestación, se asumirá que ninguno de los documentos cuenta con reserva legal)

Que en cumplimiento de lo dispuesto por el artículo 11 del Decreto 3050 de 1997, informo, (para el caso de los integrantes de un Consorcio o Unión Temporal), que el (Consorcio o la Unión Temporal indicar nombre completo), de conformidad con el acuerdo de asociación será representada legalmente por ________________ (nombre y cédula), y la facturación para efectos de pago del contrato se hará a nombre de ________________ (nombre completo, Nit, cédula, Indicar participación si la hay).

Adicionalmente, realizo las siguientes manifestaciones:

1. Apoyamos la acción del Estado colombiano y del MINISTERIO para fortalecer la transparencia y la rendición de cuentas de la administración pública.
2. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dádivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones o prebenda a servidores públicos o asesores del MINISTERIO, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero.
3. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos ni realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto la colusión en el presente proceso de selección.
4. Nos comprometemos a revelar la información que sobre el presente proceso de selección nos soliciten los organismos de control de la República de Colombia.
5. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido de las anteriores manifestaciones (Compromiso Anticorrupción), explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra parte, y la de nuestros empleados o asesores.

El suscrito señala como su dirección a donde se pueden remitir por correo notificaciones relacionadas con este proceso, la siguiente:



Dirección: [Insertar información]	
Ciudad: [Insertar información]
Teléfonos: [Insertar información]	 
Fax: [Insertar información]
Email: [Insertar información]
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MSPS-SMC-014-2026
EXPERIENCIA DEL PROPONENTE
(PODRÁ INCLUIR MÁXIMO 3 CONTRATOS. SI ACREDITA LA CONDICIÓN MIPYME PODRÁ INCLUIR MÁXIMO 4 CONTRATOS)

Bogotá D. C., 

Señores 
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 
Ciudad 
Estimados señores:

El suscrito (nombre completo de la persona), en calidad de (persona natural ___________, representante legal de la sociedad ___________, representante del Consorcio o Unión Temporal ___________) de (razón social del proponente), indico bajo la gravedad de juramento que los contratos ejecutados mediante los cuales acredito la experiencia habilitante exigida en el presente proceso son los relacionados a continuación:


	No. de Contrato
	Miembro que reporta la experiencia
	Entidad Contratante
	Objeto del contrato
	Fecha de Inicio DD/MM/AA
	Fecha de terminación DD/MM/AA
	Forma de ejecución
	Porcentaje de participación del proponente o miembro en el contrato acreditado
	Valor acreditable del contrato en pesos colombianos (COP)

	SMMLV vigente a la fecha de terminación
	Valor acreditable del contrato en SMMLV
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	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




En constancia de lo anterior firmo este documento a la fecha de cierre del presente proceso.


__________________________________________________________
[Firma representante legal del proponente]
Nombre: [Insertar información]
Cargo: [Insertar información]
Documento de Identidad: [Insertar información]
[bookmark: _Hlk85116496]Nota: El oferente acepta que el Ministerio de Salud y Protección Social contacte al cliente para verificar la información contenida en el Certificado.

FORMATO No. 3
MODELO DE CERTIFICACIÓN DE PAGO DE APORTES
MSPS-SMC-014-2026


(Use la opción que corresponda, según certifique el Representante Legal o el Revisor Fiscal)


Yo, __________________, identificado con _____________, en mi condición de Representante Legal de (Razón social de la compañía) identificada con Nit ________,  debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________ certifico el pago de los aportes realizados por la compañía durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de nuestra propuesta para el presente proceso de selección, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).


Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

Ó: 

Yo, __________________, identificado con _____________, y con Tarjeta Profesional No. _________ de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condición de Revisor Fiscal de (Razón social de la compañía) identificada con Nit ________, debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de ________, luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoría generalmente aceptadas en Colombia, los estados financieros de la compañía, certifico el pago de los aportes realizados por la compañía durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de la propuesta para el presente proceso de selección, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de compensación familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compañía durante dichos 6 meses.  Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.

Dada en ______, a los (        ) __________ del mes de __________ de ________



______________________________________
[Firma Revisor Fiscal y/o Representante Legal]
Nombre proponente: [Insertar información]
Nombre Representante Legal: [Insertar información]
Documento de Identidad: [Insertar información Revisor Fiscal y/o Representante Legal]
Número T.P: [Insertar información si aplica]
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