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ANEXO No. 12

INCENTIVOS EN PROCESOS DE CONTRATACION EN FAVOR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Los proponentes que acrediten la vinculacién de trabajadores con discapacidad en su planta de
personal, de acuerdo con los siguientes requisitos:

1. La persona natural, el representante legal de la persona juridica o el revisor fiscal, segun
corresponda. certificara el numero total de trabajadores vinculados a la planta de personal del
proponente o sus integrantes a la fecha de cierre del proceso de seleccidn.

2. Acreditar el nimero minimo de personas con discapacidad en su planta de personal, de conformidad
con lo sefalado en el certificado expedido por el Ministerio de Trabajo, el cual debera estar
vigente a la fecha de cierre del proceso de seleccion. Verificados los anteriores requisitos, se
asignara el 1 %, a quienes acrediten el nimero minimo de trabajadores con discapacidad,
seﬁalados a continuacion:

i *Numero total de trabajadores dela.. Numero minimo de trabajadores
L planta de personal del proponente X con dlscapacidad exigido
Entre 1y 30 | 1
Entre 31y 100 -
Entre 101 y 150 _ B - 3
~ Entre 151 y 200 | A
i Mas de 200 | 5

Paragrafo. Para efectos de lo sefialado en el presente articulo. si la oferta es presentada por un consorcio,
unién temporal o promesa de sociedad futura, se tendra en cuenta la planta de personal del integrante del
proponente plural que aporte como minimo el cuarenta por ciento (40%) de la experiencia requerida para la
respectiva contratacion

NOTA UNO: El oferente para obtener el puntaje debera adjuntar, el certificado expedido por el Ministerio
de Trabajo, el cual debera estar vigente a la fecha de cierre del proceso de seleccién.
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