‘ ’ HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE

Federico ANEXO AL PLIEGO DE CONDICIONES
Lleras Acosta

ANEXO 08 - APOYO A LA INDUSTRIA NACIONAL.

Proponente que oferte servicios de origen nacional

CERTIFICACION
Declaro bajo la gravedad de juramento que la firma que represento fue constituida de acuerdo con la legislacién nacional (Ley 816 de
2003), por personas naturales colombianas o por residentes en Colombia.
Asi mismo, declaro bajo la gravedad de juramento que la informacion antes consignada es totalmente cierta y puede ser verificada.

Nombre
Firma representante legal

Proponente que acredite la incorporacion de servicios profesionales, técnicos y operativos de origen Nacional.

CERTIFICACION

Porcentaje (%) Componente Nacional Porcentaje (%) Componente Extranjero
Recurso Humano Recurso Humano

Asi mismo, declaro bajo la gravedad de juramento que la informacion antes consignada es totalmente cierta y puede ser verificada.

Nombre
Firma representante legal
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ANEXO 09 - AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

Cumpliendo la Ley 1581 de 2012 “Por el cual se dictan disposiciones para la proteccidn de datos personales” y conforme al Decreto
1377 de 2013, con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por El HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE

a lo siguiente:

1) El HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE actuara como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta 0 separadamente podra recolectar, almacenar y usar mis datos personales para hacer
efectivo el factor de desempate previsto en el numeral 5.1.4, numerales 2, 5, 6 y 7 de la invitacion, relacionados con la
acreditacion de ser victima de violencia intrafamiliar, persona en proceso de reintegracion o reincorporacion, o persona
perteneciente a la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas.

Autoriza
Si NO

Finalidad

Hacer efectivo el factor de desempate para
la acreditacion de una mujer victima de
violencia intrafamiliar, persona
perteneciente a la poblacién indigena,
negra, afrocolombiana raizal, palenquera,
Rrom, o gitanas, o persona en proceso de
reintegracion o reincorporacion.

2) Entiendo que son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del titular o cuyo uso indebido puede generar
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientacién politica, las convicciones religiosas o
filosdficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier
partido politico o que garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicién asi como los datos relativos con la
salud, la vida sexual y los datos biométricos.

3) Manifiesto que me informaron que los datos sensibles que se recolectaran seran utilizados para hacer efectivo el criterio de
desempate previsto en el numeral 5.1.4, numerales 2, 5, 6 y 7 de la invitacion, relacionados con la acreditacion de ser victima
de violencia intrafamiliar, integrante de la poblacion indigena, negra, afrocolombiana raizal, palenquera, Rrom, o gitanas, o
persona en proceso de reintegracion o reincorporacion.

Derechos del titular: Sus derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion y en la Ley 1581 de 2012,
especialmente los siguientes:

a) Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento.

b) Solicitar la actualizacion y rectificacion de su informacion frente a los datos parciales, inexactos, incompletos.
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c) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada.
d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente.

e) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresién del dato, a menos que exista un deber legal o contractual que haga
imperativo conservar la informacion.

f)  Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las nifias y nifios y adolescentes.

Estos derechos los podré ejercer mediante los canales o medios dispuestos por la HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
para la atencion al publico, la linea de atencién nacional (8) 2739805, el correo electrénico notificacion.juridica@hflleras.gov.co y las
oficinas de atencion al cliente a nivel nacional, cuya informacién puedo consultar en www.hflleras.gov.co o través del item mensajes de
la plataforma SECOP I, disponibles de Lunes a jueves a viernes de 7:00am a 5:00pm.

Manifiesto que la presente autorizacién me fue solicitada y puesta de presente antes de entregar mis datos y que la suscribo de forma
libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Nombre:
Firma:
Identificacion:
Fecha:
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Lleras Acosta

Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXXXXX, cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun corresponda] identificado con [Incluir el
numero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actiia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la
persona juridica] identificada con el NIT [Incluir el NIT], certifico bajo la gravedad de juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %)
de la composicién accionaria o cuota parte de la persona juridica esta constituida por mujeres cabeza de familia y/o mujeres victima de
violencia intrafamiliar. Esta informacion esta soportada de acuerdo con los libros de comercio de la sociedad, los cuales gozan de
reserva legal en los términos del articulo 61 del Codigo de Comercio.

En el siguiente cuadro sefialo las mujeres cabeza de familia 0 mujeres victima de violencia intrafamiliar que participan mayoritariamente
en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacién de las mujeres cabeza de familia o
mujeres victima de violencia intrafamiliar que
participan en la persona juridica (Incluir nombre
y documento de identidad)

NUmero de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance
o condicién de su participacién en el caso de las personas
juridicas sin animo de lucro

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segtin corresponda
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Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXXXX, cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda] identificado
con [Incluir el nimero de identificacién], en mi condicién de [Indicar si actiia como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén
social de la persona juridica] [identificada con el NIT ], certifico que tengo vinculado en la planta de personal un minimo del
diez por ciento (10 %) de empleados en las condiciones de discapacidad enunciadas en la Ley 361 de 1997, contratados [con una
anterioridad no inferior a un afio o desde la constitucion de la sociedad (para sociedades con menos de un afio de constitucion)], para lo
cual adjunto el certificado expedido por el Ministerio del Trabajo.

De igual manera me comprometo en caso de resultar adjudicatario del presente proceso de contratacion, a mantener vinculados a los
empleados en condiciones de discapacidad por un lapso igual al del plazo de ejecucién del contrato.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segiin corresponda]
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Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXX, cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segin corresponda, o el
representante del proponente plural] identificado con [Incluir el nimero de identificacion], en mi condicién de [Indicar si actlia como
representante legal o revisor fiscal o representante del proponente plural] de [Incluir la razén social de la persona juridica] [identificada
con el NIT ], certifico que el nimero total de trabajadores personas mayores de edad vinculados en la planta del personal
que no son beneficiarios de la pension de vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el requisito de edad de pension
establecido en la ley es el que se relaciona a continuacién:

NUmero de personas mayores no

Nimero total de trabajadores beneficiarias a la pensién de vejez, familiar o
vinculados a la planta de personal de sobrevivencia y que hayan cumplido el
requisito de pension

[Incluir el siguiente cuadro para los proponentes plurales]

NUmero total de trabajadores vinculados a la Nimero de personas mayores, no beneficiarias a la pensién de
planta de personal de los integrantes del vejez, familiar o de sobrevivencia y que hayan cumplido el
proponente plural requisito de pension de los integrantes del proponente plural
En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__.

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun corresponda, o el
representante del proponente plural]
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Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE

Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXX N° MIN-2022-XXXX, cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del trabajador vinculado en la planta de personal la persona natural o de la persona juridica] identificado con [Incluir el
numero de identificacién], en mi condicién de trabajador vinculado a [Indicar el nombre de la persona juridica o persona natural],

[identificada con NIT , certifico bajo la gravedad de juramento que no soy beneficiario de la pension de vejez, familiar o de
sobrevivencia y ya cumpli la edad de pension.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__.

[Nombre y firma del trabajador vinculado a la persona natural o juridica]
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Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXXX, cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural o del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segin corresponda,
o el representante del proponente plural] identificado con [Incluir el numero de identificacidn], en mi condicion de [Indicar si actua como
representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razon social de la persona juridica], [identificada con el NIT ], certifico bajo
la gravedad de juramento que:
i) El nimero total de trabajadores vinculados a la némina corresponden a [Diligenciar el nimero de trabajadores vinculados
ala némina].

i) En la némina estan vinculadas las siguientes personas: [Indicar a continuacién el nombre y nimero de cédula de las
personas que se encuentran vinculadas al proponente o integrante de la estructura plural segun corresponda y respecto
de las cuales se aportan las pruebas correspondientes, para acreditar la pertenencia a poblacién indigena, negra,
afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas].

Nombre completo Numero de identificacion

i) Asi mismo declaramos que las personas sefialadas anteriormente se encuentran vinculadas con una antigtiedad igual o
mayor a un afio contado a partir de la fecha del cierre del presente proceso de seleccion. [Para los casos de constitucion
inferior a un afio se tendra que indicar que las personas sefialadas se encuentran vinculadas desde el momento de
constitucion de la mismal.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segin corresponda, o el
representante del proponente plural]
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Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXXXXXX cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, si estan obligados a tenerlo] identificado con [Incluir el
numero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actia como representante legal o revisor fiscal 0 ambos] de [Incluir la razén
social de la persona juridica], [identificada con el NIT ], certifico bajo gravedad de juramento que mas del cincuenta por
ciento (50 %) de la composicion accionaria 0 cuota parte de la persona juridica esta constituida por personas en proceso de
reincorporacion. Esta informacion esta soportada de acuerdo con los respectivos certificados de la Oficina del Alto Comisionado para la
Paz, o del Comité Operativo para la Dejacion de Armas y el documento de identificacion de cada una de dichas personas.

En el siguiente cuadro sefialo las personas en proceso de reincorporacion que participan mayoritariamente en la persona juridica, junto
con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacidn de las personas en proceso de NUmero de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance
reincorporacion (Incluir nombre y documento de o0 condici6n de su participacion en el caso de las personas
identidad) juridicas sin animo de lucro
En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]
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Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXXXX, cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del representante legal de la persona juridica o del revisor fiscal, segun corresponda] identificado con [Incluir el
numero de identificacion], en mi condicion de [Indicar si actua como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la
persona juridica], [identificada con el NIT , certifico bajo la gravedad de juramento que mas del cincuenta por ciento (50 %)
de la composicion accionaria o cuota parte de la persona juridica del proponente plural esta constituida por madres cabeza de familia
y/o personas en proceso de reintegracién o reincorporacion.

En el siguiente cuadro sefialo las madres cabeza de familia y/o personas en proceso de reincorporacion o reintegracién que participan
mayoritariamente en la persona juridica, junto con su respectivo porcentaje de participacion:

Identificacion de las madres cabeza de familia o
personas en proceso de reincorporacion o
reintegracion (Incluir nombre y documento de
identidad)

NUmero de cuotas sociales, acciones que poseen o el alcance
0 condicién de su participacion en el caso de las personas
juridicas sin animo de lucro

Adicionalmente, los abajo firmantes, certificamos que ni la madre cabeza de familia o la persona en proceso de reincorporacion o
reintegracion, ni la persona juridica, ni sus accionistas, socios o representantes legales son empleados, socios 0 accionistas de los
miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[Nombre y firma del representante legal de la persona juridica o revisor fiscal]

Calle 33 N° 4*-50 B/ La Francia Pagina Web: www.hflleras.gov.co Pagina 10 de 1



http://www.hflleras.gov.co

‘ ’ HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE

Federico ANEXO AL PLIEGO DE CONDICIONES
Lleras Acosta

Ibagué — Tolima, (fecha)

Sefiores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXXXX, cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre o integrante persona natural y contador publico o del representante legal de la persona juridica y el revisor fiscal para
las personas obligadas por ley o del representante legal y contador publico, segln corresponda,] identificados con [Incluir el nimero de
identificacion], actuando en representacion de [Indicar nombre del proponente, o integrante de proponente plural] declaramos bajo la
gravedad de juramento que la sociedad se encuentra clasificada como: [Indicar si es micro, pequefia y mediana empresa] de acuerdo
con los criterios definidos por las normas legales vigentes.

Adicionalmente, los abajo firmantes certificamos que ni la Mipyme, cooperativa o asociacién mutual ni sus accionistas, socios o
representantes legales son empleados, socios 0 accionistas de los miembros del proponente plural.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de 20__.

[En el evento que sea un proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]

[Nombre y firma del proponente o integrante persona natural y contador publico]

[En el evento que sea un proponente persona juridica quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]
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Ibagué — Tolima, (fecha)

Seriores:
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA ESE
Ciudad.

REFERENCIA: Proceso de Contratacion XXXXXXX, cuyo objeto es: XXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXXX.

Estimados sefiores:

[Incluir el nombre del proponente persona natural y contador publico, o el representante legal y revisor fiscal para las empresas
obligadas por ley, o del representante legal y contador publico, segun corresponda] identificados con [Incluir el nimero de
identificacién], en nuestra condicion de [Indicar si actua como representante legal o revisor fiscal] de [Incluir la razén social de la
persona juridica], [identificada con el NIT , declaramos bajo la gravedad de juramento, que de acuerdo con nuestros
estados financieros o informacion contable con corte al 31 de diciembre del afio anterior, por lo menos el veinticinco por ciento (25 %)
del total de pagos fueron realizados a Mipymes, cooperativas 0 asociaciones mutuales por concepto de proveeduria del oferente,
realizados durante el afio anterior.

En constancia, se firma en ,alos dias del mes de de20__.

[En el evento que sea un proponente persona natural quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]

[Nombre y firma del proponente o integrante persona natural y contador publico]

[En el evento que sea un proponente persona juridica quien presente la oferta, incluir las firmas de la siguiente manera:]

[Nombre y firma del representante legal y revisor fiscal para las empresas obligadas por ley o del representante legal y contador publico,
segun corresponda]
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