



FORMULARIO





CERTIFICACIÓN DE CAPACIDAD ADMINISTRATIVA Y OPERACIONAL

 




YO: ____________________________________, Representante de la Firma ____________________________________________ certifico que la firma que represento, cuenta con la infraestructura y recursos necesarios para cumplir el objeto de la presente Contratación que tiene por objeto ADQUISICIÓN DE PRODUCTOS DE APOYO PARA LA MOVILIZACIÓN PERSONAL DE LOS USUARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL EN CUMPLIMIENTO A FALLOS O INCIDENTE DE DESACATO DE TUTELA, PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No. 1, Y A LOS DEMÁS USUARIOS QUE LES SEA RECONOCIDO EL DERECHO POR ORDEN JUDICIAL., en las condiciones señaladas en el presente Estudio Previo.
 

EL PROPONENTE:







__________________________________
Firma del representante legal del proponente 
Nombre o razón social del oferente: Diligenciar el nombre completo del proponente
Identificación (NIT ☐ C.C ☐  C.E ☐): Diligenciar la identificación del proponente
Nombre Representante Legal: Diligenciar el nombre completo del representante legal
Identificación (C.C ☐  C.E. ☐) Diligenciar el documento de identificación del representante legal
Dirección: Diligenciar la dirección del proveedor
Teléfono: Diligenciar teléfonos de contacto del proveedor
Email: Diligenciar correo electrónico de notificaciones
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