CUESTIONARIO DECRETO 1860 DE 2021 y Decreto 0287-2026

 Nombre del proveedor: _______________________

1. Se solicita informar si cumple con alguna de las siguientes condiciones: 
1.1. Persona Jurídica: Más del cincuenta por ciento (50%) de las acciones, partes de interés o cuotas de participación de la persona jurídica pertenecen a mujeres y los derechos de propiedad hayan pertenecido a estas durante al menos el último año anterior a la fecha de la presente comunicación.  SI ☐  NO ☐

1.2. Persona Jurídica: Por lo menos el cincuenta por ciento (50%) de los empleos del nivel directivo de la persona jurídica hayan sido ejercidos por mujeres y éstas hayan estado vinculadas laboralmente a la empresa durante al menos el último año anterior a la fecha de la presente comunicación en el mismo cargo u otro del mismo nivel. SI ☐  NO ☐

1.3. Persona Natural Mujer: Ha ejercido actividades comerciales a través de un establecimiento de comercio durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del proceso de selección. 
SI ☐  NO ☐ 

1.4. Asociación o Cooperativa: Más del cincuenta por ciento (50%) de los asociados sean mujeres y la participación haya correspondido a estas durante al menos el último año anterior a la fecha de la presente comunicación. SI ☐  NO ☐

2. De acuerdo con su experiencia en la prestación de servicios similares a los que son objeto de esta cotización, la producción de bienes y servicios ha sido prestada con al menos el 5% del personal con cualquiera de las siguientes características: 

2.1. Pobreza extrema:  SI ☐  NO ☐
2.2. Desplazados por la violencia: SI ☐  NO ☐
2.3. Personas en proceso de reintegración o reincorporación: SI ☐  NO ☐
2.4. Sujetos de especial protección constitucional (víctimas del conflicto armado interno, mujeres cabeza de familia, adultos mayores, las personas en condición de discapacidad, así como la población de las comunidades indígena, negra, afrocolombiana, raizal, palanquera, Rrom o gitanas, otros): SI ☐  NO ☐

En caso de ser afirmativa su respuesta en relación con el numeral 2.4. indique el sujeto de especial protección: ___________________________________

3. Informe su tamaño empresarial de acuerdo con la información registrada en el Certificado de Existencia y Representación Legal y/o en el RUP? 

MICROEMPRESA: ☐    PEQUEÑA EMPRESA: ☐     MEDIANA EMPRESA: ☐    GRAN EMPRESA: ☐     

4. Se solicita informar si cumple con alguna de las siguientes condiciones: 
4.1. Persona Natural. 
· Indique si usted es persona natural con discapacidad que ejerce una profesional liberal   
SI ☐  NO ☐
· Indique si es persona natural con discapacidad que ha realizado actividades comerciales a través de un establecimiento de comercio, durante al menos el último año anterior a la fecha de cierre del proceso de selección.
SI ☐  NO ☐

4.2. Persona Jurídica.
· Indique si más del cincuenta por ciento (50%) de sus acciones, partes de interés o cuotas de participación pertenezcan a personas con discapacidad y los derechos de propiedad hayan pertenecido a estas durante al menos el último año
SI ☐  NO ☐
· Indique si tiene vinculados laboralmente al menos una persona con discapacidad en empleos del nivel directivo de la empresa durante al menos el último año.
SI ☐  NO ☐

Firma 


________________
Nombre del representante legal:
Documento de identificación: 
