ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

FORMATO N° 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA OFERTA

Bogota, D.C, fecha

Sefores

SECRETARIA DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12-81

Ciudad.

PROCESO: FFDS-CMA-001-2019

El suscrito _(nombre del representante de la sociedad o del proponente plural o 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],
de conformidad con las condiciones que se estipulan en los documentos del Proceso de Seleccion
N° FFDS-CMA-001-2019, que tiene por objeto: “CONTRATAR EL ESTUDIO DE FACTIBILIDAD Y
VIABILIDAD TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y JURIDICA PARA LA CREACION Y
FUNCIONAMIENTO DE UNA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD ORIENTADA AL
DESARROLLO DE LA CIENCIA, TECNOLOGIA, INNOVACION Y LA INVESTIGACION EN SALUD
PARA BOGOTA EN EL MARCO DEL MODELO INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD DEL
DISTRITO CAPITAL” bajo la gravedad del juramento y de acuerdo con lo exigido en las condiciones
generales adicionales del proceso de seleccion de la referencia, me permito manifestar que:

1. Que esta oferta y el contrato que llegaré a celebrarse sélo compromete a los aqui firmantes.

2. Que conozco y acepto los documentos del proceso y tuve la oportunidad de solicitar
aclaraciones y modificaciones a los mismos y recibi de la SECRETRARIA DE SALUD-
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD, respuesta oportuna a cada una de las
solicitudes.

3. Que estoy autorizado (a) para suscribir la oferta en nombre del proponente y estoy
autorizado para suscribir el contrato en caso de resultar adjudicatario del proceso.

4. Que conozco, acepto y me comprometo a cumplir con todos los requerimientos minimos
obligatorios establecidos en las condiciones generales adicionales, en los formatos y anexos
correspondientes, los cuales se entenderan como oferta técnica minima.

5. Que conozco y acepto la estimacion, tipificacién y asignacion de los riesgos previsibles
involucrados en la presente contratacion y en el evento de ser adjudicatario, me comprometo
a asumir los riesgos previsibles que sean responsabilidad del contratista.

6. Que me comprometo, en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de contratacion,
a proveer los bienes y/o servicios ofrecidos en la presente propuesta, que corresponden a
aguellos solicitados en el presente Proceso de Seleccion con las especificaciones y en los
términos, condiciones y plazos establecidos.

7. Que la propuesta cumple con todos y cada uno de los requerimientos establecidos en los
estudios previos, las condiciones generales adicionales, el anexo técnico y cualquier
omision, contradiccion o declaracién debe interpretarse de la manera que resulte compatible
con los términos y condiciones del proceso de contratacién dentro del cual se presenta la
misma, y aceptamos expresa y explicitamente que asi se interprete nuestra propuesta.

8. Que ninguna entidad o persona distinta de los firmantes tienen interés comercial en esta
oferta, ni en el contrato que de ella se derive.

9. Que los documentos que presento con la oferta son ciertos y han sido expedidos por
personas autorizadas para el efecto.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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Salud

Que la oferta econdmica fue elaborada teniendo en cuenta todos los gastos, costos,
derechos, impuestos, tasas y demas contribuciones que se causen con ocasion de la
presentacion de la Oferta, suscripcién y ejecucién del contrato y que, en consecuencia, de
resultar adjudicatario no presentaré reclamacion, con ocasién del pago de tales gastos.
Que, si somos adjudicatarios, nos comprometemos a suscribir el contrato en la fecha prevista
para el efecto en el cronograma contenido en el pliego de condiciones y a realizar todos los
tramites necesarios para su perfeccionamiento y legalizacion en los plazos sefialados en el
mismo.
Que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de las
sefialadas en la Ley y la Constitucién Politica y no nos encontramos en ninguno de los
eventos de prohibiciones especiales para contratar ni en conflicto de interés.
Que no nos hallamos relacionados en el Boletin de Responsables Fiscales (Articulo 60 de
la Ley 610 de 2000).
Que los siguientes documentos de nuestra propuesta cuentan con reserva legal:
, segln las siguientes normas: .
Que autorizamos se nos notifique en forma personal de conformidad con lo establecido en
el numeral 1° del articulo 67 de la Ley 1437 de 2011 a través del correo electrénico:

Atentamente,

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:

TELEFONO(S):
DIRECCION:

CIUDAD:

CORREO ELECTRONICO:
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria
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FORMATO N° 2
DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Sefores

SECRETARIA DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12-81

Ciudad.

ASUNTO: FFDS-CMA-001-2019

Yo , identificado con documento de
identificaciébn  N° , en mi calidad de Representante Legal de
declaro bajo la
gravedad del juramento la cual se entiende prestada con la firma del presente documento, no
encontrarme incurso en ninguna de las inhabilidades e incompatibilidades consagras en la
Constitucién y la Ley para contratar con el Estado. (Constitucién Politica, Articulo 8° Ley 80 de 1993,
Articulo 18 Ley 1150 de 2007, Ley 1474 de 2011 y el Cédigo Nacional de Policia y Convivencia)

Asi mismo en cumplimiento de lo definido en el Articulo 18 de la Ley 1150 de 2007, certifico que ni
la sociedad, sus directivos o socios, se encuentran inhabilitados como consecuencia de lo
establecido en dichas normas.

DECLARACION DE NO ENCONTRARSE INCURSO EN CONFLICTO DE INTERES

Yo , identificado con documento de
identificaciébn  N° , en mi calidad de Representante Legal de
certifico que ni los
directivos de la sociedad, ni el equipo de trabajo con que se ejecutaran los servicios contratados,
nos encontramos incursos en conflicto de interés en el presente proceso.

La anterior certificacion se expide conforme a lo establecido en el Decreto 1082 de 2015.

Expedida a los dias del mes de de

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:

NOTA: En el caso de Estructura Plural, debe incluirse la razén social de cada uno de sus integrantes, el nombre
de cada uno de sus representantes legales y debera suscribirse por cada uno de ellos.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria
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FORMATO N° 3
COMPROMISO ANTICORRUPCION

Sefores

SECRETARIA DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
SUBDIRECCION DE CONTRATACION

Carrera 32 No. 12-81

Ciudad.

ASUNTO: FFDS-CMA-001-2019

El suscrito , identificado con ,
quien obra en calidad de gue en adelante se
denominara EL PROPONENTE, manifiesta su voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente
COMPROMISO ANTICORRUPCION, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que la SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE
SALUD, adelanta el proceso de seleccién FFDS-CMA-001-2019 , para la celebracion de un contrato
estatal cuyo objeto es Contratar la elaboracién e implementacién del plan de recuperacion de
desastres de los recursos y servicios TIC del Fondo Financiero Distrital de Salud.

SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la accién del Estado Colombiano y de la
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD para
fortalecer la transparencia en los procesos de contratacién, y la responsabilidad de rendir cuentas.

TERCERO: Que siendo el interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de contratacién
aludido en el considerando primero procedente, se encuentra dispuesto a suministrar la informacion
propia que resulte necesaria para aportar transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el
presente compromiso unilateral anticorrupcion, que se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS. EL PROPONENTE, mediante suscripcion del presente
documento, asume los siguientes compromisos:

EL PROPONENTE no ofrecera ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a ningln
funcionario publico en relacion con su propuesta, con el proceso de contratacion, ni con la ejecucién
del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta, asi mismo se compromete a no
permitir gue nadie, bien sea empleado de la compariia o un agente comisionista independiente, o un
asesor o consultor lo hagan en su nombre.

EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus empleados,
agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiéndoles el cumplimiento en
todo momento de las Leyes de la Republica de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el
presente proceso de contratacion y la relacién contractual que podria derivarse de ella.

EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas
gue tengan por objeto o como efecto la colusion en el presente proceso de contratacion o la
distribucion de la adjudicacion de contratos entre los cuales se encuentre el que es materia del
presente proceso, o la fijacion de los términos de la propuesta.

CLAUSULA SEGUNDA: CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO. EL PROPONENTE Asume
a través de la suscripcion del presente compromiso, las consecuencias previstas en el reglamento
del proceso de contratacion, si se verificare el incumplimiento de los compromisos de anticorrupcion.
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Secretaria
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En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos unilaterales
incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de XXXXX a los XXXXX
dias del mes de XXXXX de XXXXX del afio 2019.

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:

NOTA: En el caso de Estructura Plural, debe incluirse la razén social de cada uno de sus integrantes, el nombre
de cada uno de sus representantes legales y debera suscribirse por cada uno de ellos.

Cra. 32 No. 12-81 »
Tel.: 364 9090 « " A
www.saludcapital.gov.co ;2%9-5 R

Info: 364 9666

> lsentec PARA TODOS



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

FORMATO N° 4
CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL Y
PARAFISCALES

Sefores:
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: FFDS-CMA-001-2019

(Use la opcion que corresponda, segun certifique el Proponente en su calidad de persona natural, Representante Legal o el Revisor Fiscal)

CERTIFICACION PERSONA NATURAL
El  suscrito , identificado  con
, certifico que me encuentro a Paz y Salvo por concepto del pago de mis
obligaciones derivadas de mi afiliacion con el Sistemas de Seguridad Social Integral, asi como del
personal a mi cargo que lo requiera.

Lo anterior, para dar cumplimiento a lo establecido en el art. 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150
de 2007.

Dada en ,alos ( ) del mes de de }

FIRMA
NOMBRE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

CERTIFICACION REPRESENTANTE LEGAL

El suscrito , identificado con
, en mi calidad de Representante Legal de

identificada con Nit ,
certifico el pago de los aportes realizados por la compafiia por los conceptos de Salud, Pensiones,
Riesgos Laborales, Cajas De Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar
(ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los Ultimos seis (6) meses calendario
legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente proceso de
seleccion,

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y la Ley 1150 de
2007.

Dada en ,alos ( ) del mes de de

FIRMA
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

CERTIFICACION REVISOR FISCAL Y REPRESENTANTE LEGAL

El suscrito , identificado con ,ycon
Tarjeta Profesional No. de la Junta Central de Contadores de Colombia, en mi
condicién de Revisor Fiscal de identificado con
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 compaiiia, certifico el pago de los aportes realizados por la compafiia durante los
Gltimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacién de la propuesta
para el presente proceso de seleccién, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos laborales,
cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y Servicio Nacional
de Aprendizaje (SENA)

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

Nota: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social,
se deberan tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 articulos 19 a 24 y
Decreto 2236 de 1999. Asi mismo, en el caso correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE
COMPENSACION FAMILIAR, ICBF y SENA, se debera tener en cuenta el plazo dispuesto para tal
efecto en el Decreto 1464 de 2005.

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES
ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBERA PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO
PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION.

Dada en ,alos ( ) del mes de de

FIRMA

NOMBRE REVISOR FISCAL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
TP.

FIRMA
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

NOTA: Si el documento es suscrito por Revisor Fiscal, debera aportarse copia de la tarjeta
profesional y certificado de vigencia de la tarjeta profesional.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria
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FORMATO N° 5
FORMATO DE CERTIFICADO DE ACREDITACION DE LA CAPACIDAD FINANCIERA Y
CAPACIDAD ORGANIZACIONAL PARA CUMPLIR CON LOS REQUISITOS HABILITANTES
— PROPONENTE EXTRANJERO

Resumen de cuentas de balance general y estado de resultados que sean necesarias para verificar los
requisitos habilitantes de capacidad financiera y organizacional.

Oferente Singular Oferente Plural

Oferente (Valor en pesos FEILIEENID N (REIE R N2 Participante N°3 (Valor en pesos
(Valor en pesos (Valor en pesos ;
colombianos)

colombianos . .
) colombianos) colombianos)

*Si el oferente es plural y tiene mas de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla
anterior.

Capacidad Financiera

Oferente Plural

Oferente

Individual (Indicar % (Indicar % (Indicar % )
participacion) participacion) participacion)

" indice del - .

Indice del e Indice del Indice del -

Oferente Part:\cliqante Participante N°2  Participante N°3 Indice del Oferente plural

*Si el oferente es plural y tiene més de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla
anterior.

Capacidad Organizacional

Oferente Plural

Oferente
Individual (Indicar % (Indicar % (Indicar % ,
100% L R SRy 100%
participacion) participacion) participacion)
o indice del o .
Indice del e Indice del Indice del _
Oferente Partll\(l:!)piante Participante N°2  Participante N°3 lmslee el Ciznzte gl
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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*Si el oferente es plural y tiene mas de tres participantes debe insertar las columnas adicionales en la tabla
anterior.

Firma Revisor Fiscal

Firma del Representante legal del
Firma Contador

Oferente

Nombre:
Documento de identidad: Documento de identidad:

Tarjeta Profesional:
*Indique si actiia como revisor fiscal o contador

Nota: Si se trata de proponentes plurales, el revisor fiscal o contador de cada uno de los miembros del
proponente plural debe firmar e incluir sus datos en el presente formato.

Cra. 32 No. 12-81 »
Tel.: 364 9090 « " A
www.saludcapital.gov.co <6 9001 ;2%9-5 R

Info: 364 9666
> lsentec PARA TODOS




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

FORMATO N° 6
ACEPTACION DEL ANEXO TECNICO

Sefores:
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: Proceso de seleccion FFDS-CMA-001-2019

En mi calidad de representante legal del proponente, bajo la gravedad del juramento y conforme lo
exigido en las condiciones generales del proceso y en especial el ANEXO TECNICO, certifico:

a) Que el proponente que represento, conoce y acepta el contenido del ANEXO TECNICO
establecido en presente proceso, asi como el de cada una de las Adendas expedidas en el mismo.

b) Que la propuesta que presento contempla la totalidad de los requisitos teécnicos establecidos en
el del ANEXO TECNICO, el cual es irrevocable e incondicional, y obliga insubordinadamente al
proponente que represento.

Atentamente,

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria
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FORMATO N° 7
EXPERIENCIA GENERAL HABILITANTE DEL PROPONENTE

Sefores:
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: FFDS-CMA-001-2019

Diligencie en el siguiente cuadro, la relacién de contratos para acreditar la experiencia general del
proponente.

N° i VALOR DEL
CONSECUTIVO CODIGO CONTRATANTE % i CONTRATO
DEL REPORTE UNSPSC PARTICIPACION | Expresada en SMML

EN EL RUP
FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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FORMATO N° 8

ACREDITACION EXPERIENCIA GENERAL PARA
PROPONENTE EXTRANJERO

Sefiores:

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

Ciudad.

Referencia: FFDS- CMA-001-2019

Diligencie en el siguiente cuadro, la relacién de contratos para acreditar la experiencia general del

proponente.
N° DEL VALOR DEL FUE OBJETO DE
CONTRATO CONTRATANTE % ) CONTRATO MULTA O SANCION.
PARTICIPACION | Expresadaen
SMML SI O NO

FIRMA:
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:
TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:
NIT:
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria
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FORMATO N° 9
EXPERIENCIA ESPECIFICA HABILITANTE DEL PROPONENTE

Sefores
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: FFDS- CMA-001-2019

Diligencie en el siguiente cuadro, la relacién de contratos para acreditar la experiencia general del
proponente.

N° VALOR DEL
CONSECUTIVO CODIGO CONTRATANTE % i CONTRATO
DEL REPORTE UNSPSC PARTICIPACION | Expresada en SMML

EN EL RUP
FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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Salud

FORMATO N° 10
EXPERIENCIA ADICIONAL PUNTUABLE DEL PROPONENTE

Sefores
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: FFDS- CMA-001-2019

Diligencie en el siguiente cuadro, la relacién de contratos para acreditar la experiencia general del
proponente.

N° VALOR DEL
CONSECUTIVO CODIGO CONTRATANTE % i CONTRATO
DEL REPORTE UNSPSC PARTICIPACION | Expresada en SMML

EN EL RUP
FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria
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FORMATO N° 11
APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL

Sefores
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: FFDS- CMA-001-2019

Que la procedencia del personal que se destinara para la ejecucidn del contrato es la siguiente:

< PUNTAJE RO
CONDICION DEL PERSONAL QUE INTEGRA EL EQUIPO DE TRABAJO MAXIMO CON UNA
X
Todo el equipo de trabajo que laborard para el proponente, se encuentra 10

integrado por personas naturales colombianas o por residentes en Colombia.

El equipo de trabajo que laborara para el proponente, se encuentra integrado
tanto por personas naturales colombianas o residentes en Colombia, como por 5
personas naturales de nacionalidad extranjera no residentes en Colombia.

El equipo de trabajo que laborara para el proponente, se encuentra integrado
por personas naturales de nacionalidad extranjera, no residentes en Colombia.

Nota: El proponente solo podra realizar un ofrecimiento, marcando con una X, una de las anteriores
opciones, en caso que no se diligencie el cuadro o se diligencie mas de una casilla, no se asignara
puntaje.

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

FORMATO N° 12

ACREDITACION CALIDADES INTEGRANTES EQUIPO DE TRABAJO

Sefores

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

Ciudad.

Referencia: FFDS- CMA-001-2019

ASIGNADO AL PERFIL DE:

NOMBRE(S) Y APELLIDO (S):

DOCUMENTO DE IDENTIDAD N°

MATRICULA No.

TARJETA  PROFESIONAL O

TITULO PROFESIONAL
TECNICO O TECNOLOGO

/

TITULO DE POSTGRADO

EXPERIENCIA MINIMA HABILITANTE
EXPERIENCIA
ENTIDAD CONTRATANTE OBJETO DE CONTRATO O CARGO
Fecha Fecha
inicio terminacion
dd/mm/aa | dd/mm/aa
EXPERIENCIA ADICIONAL A LA MINIMA REQUERIDA (PUNTUABLE)
EXPERIENCIA
ENTIDAD CONTRATANTE OBJETO DE CONTRATO O CARGO
Fecha Fecha
inicio terminacion
dd/mm/aa | dd/mm/aa

NOTA 1: Diligencie un formato por cada uno de los integrantes del equipo minimo de trabajo a ser habilitado y calificado.
NOTA 2: Diligenciar el formato no reemplaza la presentacion de los documentos solicitados para acreditar las calidades de
los integrantes del equipo minimo de trabajo.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

) FORMATO 13
AUTORIZACION PARA PRESENTAR HOJA DE VIDA
(INTEGRANTES DEL EQUIPO DE TRABAJO)

Yo (Nombre de la persona que va ocupar el rol), mayor de edad, identificado con niumero de

cédula de ciudadania expedida en autorizo la
presentacion de mi hoja de vida, en el proceso de seleccién , COMo parte
del equipo de trabajo del proponente (Nombre del Proponente

en el rol de

En caso que la oferta presentada sea adjudicada al proponente en el cual hago parte como
profesional que integra el equipo de trabajo, me comprometo a participar en el mismo para el
cumplimiento del objeto, obligaciones y actividades que se describen en los documentos que
integran el proceso contractual.

Asimismo, bajo la gravedad de juramento manifiesto que no he presentado mi
documentacion, en ninguna otra oferta presentada para el mismo proceso.

Se expide en Bogot4, D.C., (fecha)

Firma

Nombre

Documento de identidad
Teléfono

Cra. 32 No. 12-81 »
Tel.: 364 9090 A
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

FORMATO N° 14
FORMATO DE FORMATO DE INFORMACION A TERCEROS
PERSONA JURIDICA

NOTA: Este formato sélo lo debera diligenciar el Proponente Adjudicatario, el cual presentara en original
acomparfiado de la certificacién bancaria, como requisito para la suscripcién y registro presupuestal del contrato.

DIRECCION FINANCIERA Elabor6: Dario Solano Guerrero
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Revisé: Félix Gonzalo Diaz

CONTROL DOCUMENTAL Aprobé: Magda Mercedes Arevalo Rojas
ALCALDIA MAYOR . .
DE BOGOTA D. INFORMACION A TERCEROS - PERSONAS JURIDICAS
SEERETARIA G A Coédigo: SDS-FIN-FT-006. V2
DATOS GENERALES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: 1
NIT: | 1DIGITO DE CONTROL: DCODIGO DEPARTAMENTO/ MUNICIPIO: :I:’

TELEFONO B

DIRECCION: FUO: CELULAR

CORREO ELECTRONICO | |

INFORMACION FINANCIERA PARA GIRO ELECTRONICO

TIPO DE
NOMBRE ENTIDAD FINANCIERA‘l CUENTA CORRIENTE 1 AHORRO ]
NUMERO DE CUENTA | |
INDUSTRIA Y COMERCIO
No SOPORTE INSCRIPCION RIT: | 1REGIMEN AL QUE PERTENECE: | ‘I
- - | <
DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA : | CcODIGO | ‘I
| Ciu :
CIUDAD DONDE REALIZA LA ACTIVIDAD CORRESPONDIENTE AESTE PAGO: | 1TARIFA: I 1
IMPUESTO A LAS VENTAS
REGIMEN AL QUE PERTENECE: 1ACTIVIDAD EXENTA O EXCLUIDA: | si | 1 NO | ‘|

Si corresponde a un Consorcio o Unién Temporal, favor adjuntar la Resolucién de Distribucién de participacion de los consorciados, con su respectivo %

INFORMACION TRIBUTARIA

ENTIDAD ESTATAL SI NO
GRAN CONTRIBUYENTE. Resolucion No. Si NO
AUTORRETENEDOR. Resolucién No. SI NO
DECLARANTE DEL IMPUESTO A LA RENTA (1) Si NO
LA REMUNERACION SE EFECTUA CON BASE EN EL METODO DEL FACTOR MULTIPLICADOR (2) Sl NOo
RESPONSABLE DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA Si NO
ACTIVIDAD SUJETA DE INDUSTRIA Y COMERCIO Si NO
CLASE DE SOCIEDAD

Sociedad Anonima D Empresa publica [ unisn Temporal —1
Sociedad Ltda — Cooperativas [] sociedades del Régimen Especial ]
Sociedad sin Animo de Lucro [J sociedades Extranjeras [ otras :]
Sociedad por Acciones Simplificada :] Consorcio —

Si la actividad no es sujeta de Industria y Comercio, explique Porqué?:

(1) Si no es declarante del Impuesto a la Renta, explique Porqué?:

(2) Esta informacion solo se requiere para los contratos de consultoria, debe anexar el documento en el cual consta el célculo por el Factor Multiplicador.

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA:

CC. No.:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

Cra. 32 No. 12-81 >
Tel: 364 9090 @ TA
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

FORMATO 14 - A
FORMATO DE FORMATO DE INFORMACION A TERCEROS
PERSONA NATURAL

NOTA: Este formato sélo lo debera diligenciar el Proponente Adjudicatario, el cual presentara en original

acomparfiado de la certificacién bancaria, como requisito para la suscripcién y registro presupuestal del contrato.

7

FORMACION A TERCERCS Aorocecc zor Wegoe Meroeces drevelc MopEs
e e e EFGSCRA WATURAL
——e e BOEE-FIN-FT-005 V.5

ECCiOM FIMAMNCIERA

CESTHIM
ATAL

Emtorda por: Do Alomec Soeno
Femvimmdo por- P Dormmio Dimr

INFORMACION PERSOMNAL

Primer | Segundo | | Primer | | Segl.njn |
Aplidac Al

MIT: | | Dighio de Verficackn: l:[ Codigo Departamentoy Municipio:

. [ I e :I
Comeo Elecironico: | | Nacionaldad: |

DATOS PARA GIRO ELECTRONICO 8 INFORMACION FIMANCIERA

Mombre Entidad Financierac

Tipo Cuenta Comente |:| Ahormees |:|

Momese de Cuenta:

| Dabe Ancxar Certfcacion Bancara Actualizads

INGRESCOS BRUTOS
AFIC INMEDIATAMENTE ANTERIOR
& 31 DE DICIEMBRE DE

WALDR

PATRIMOMIO (DESCRIPCION)
AFIC INMEDMATAMENTE ANTERICR VALOR
A 31 DE DICIEMBRE DE

BALASIOE ¥ DEMAS INGREEOE LABDRALEE

CESANTIAS E INTEREEEE DE CEEANTIAS

GASTOE DE REFRESENTACION

HOMOREARIDE

ARRIEMNDOSE

OTRCE INGRESDE Y IRENTAS.

TOTAL

TOTAL

INDUSTRIA ¥ COMERCIO

Soports de Inscripcian - RIT M |

. Codgo
I N - I

Desscrpoicn Acthidad Ecordmica: |

Tarta de Impuscio de industia y Comencio - A I:[

IMPUESTO A LAS VENTAS

Regimen VA al que Partenece: 1 Actyigad Exenta o Exciukda: | 51 | [re] |

INFORMACION TRIBUTARIA -RUT -
Deciarams gl Impussio ala Renta (1)

(1} S Mo es Declaante ded Impuesio 3 la Renta, Explique Pomué?

[

RESPONSABILIDADES

DEBCRIPCION

SODE0

OB SERVACIONES:

Mombne del Deciamare

Fimea del Dedaranie

Eajo la Gravedad dei Juamenio]

Caviuly de Chudadania N®
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Tel.: 364 9090 @

www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666 IS0 9001

Qviconiec

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud
FORMATO N° 15

PROPONENTES CON TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD

Sefores
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
Ciudad.

Referencia: FFDS- CMA-001-2019

Acreditacion de personal con discapacidad del proponente:

Numero total de [ Nimero minimo de MARQUE CON
trabajadores de la planta de | trabajadores con UNA X

personal del proponente discapacidad exigido

Entre 1y 30 1

Entre 31y 100 2

Entre 101 y 150 3

Entre 151 y 200 4

Més de 200 5

Nota: El proponente solo podra realizar un ofrecimiento, marcando con una X, una de las anteriores
opciones, en caso que no se diligencie el cuadro o se diligencie mas de una casilla, no se asignara
puntaje.

FIRMA:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

TIPO Y No. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION:
PROPONENTE:

NIT:

Cra. 32 No. 12-81 »
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