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Anexo 06 (diligenciar según corresponda persona natural, jurídica o consorcio)

FORMATO DE RELACIÓN DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONA NATURAL


Yo _______________________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. __________________ expedida en la ciudad de ______________________, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que SI (  ) NO (   ) he suscrito contratos de prestación de servicios con otras entidades estatales y que relaciono a continuación:

	No.
	ENTIDAD ESTATAL
	CONTRATO No.
(vigente)
	VALOR DEL CONTRATO
	FECHA DE INICIO 
(DD/MM/AAAA)
	FECHA DE FINALIZACIÓN
(DD/MM/AAAA)

	1
	  
	
	
	
	

	2
	 
	 
	
	 
	 

	3
	 
	 
	
	 
	 

	4
	 
	 
	
	 
	 

	5
	 
	 
	
	 
	 


El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento a los _______________ (__) días del mes de __________ del año ____.




___________________________
Firma
Nombre: 
C.C.: 










FORMATO DE RELACIÓN DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PERSONA JURÍDICA
Yo _____________________________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. ___________________________________ expedida en la ciudad de ______________________, en calidad de representante legal de ___________________________ con NIT _________________, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que SI (  ) NO (   ) he suscrito contratos de prestación de servicios con otras entidades estatales y que relaciono a continuación:

	No.
	ENTIDAD ESTATAL
	CONTRATO No.
(vigente)
	VALOR DEL CONTRATO
	FECHA DE INICIO 
(DD/MM/AAAA)
	FECHA DE FINALIZACIÓN
(DD/MM/AAAA)

	1
	  
	
	
	
	

	2
	 
	 
	
	 
	 

	3
	 
	 
	
	 
	 

	4
	 
	 
	
	 
	 

	5
	 
	 
	
	 
	 



El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento a los _______________ (__) días del mes de __________ del año ____.




___________________________
Firma
Nombre: 
C.C.: 










FORMATO DE RELACIÓN DE CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CONSORCIOS O UNIONES TEMPORALES



Yo _____________________________________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. ___________________________________ expedida en la ciudad de ______________________, en calidad de _______________________________  representante legal del (consorcio) ___________________________, o (unión temporal) __________________________________________, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que SI (  ) NO (   ) he suscrito contratos de prestación de servicios con otras entidades estatales y que relaciono a continuación:

	No.
	ENTIDAD ESTATAL
	CONTRATO No.
(vigente)
	VALOR DEL CONTRATO
	FECHA DE INICIO 
(DD/MM/AAAA)
	FECHA DE FINALIZACIÓN
(DD/MM/AAAA)

	1
	  
	
	
	
	

	2
	 
	 
	
	 
	 

	3
	 
	 
	
	 
	 

	4
	 
	 
	
	 
	 

	5
	 
	 
	
	 
	 


[bookmark: _GoBack]
El presente documento se diligencia y firma bajo gravedad de juramento a los _______________ (__) días del mes de __________ del año ____.

Nota: El presente formato debe ser diligenciado por cada uno de los integrantes del Consorcio o la Unión Temporal.



___________________________
Firma
Nombre: 
C.C: 
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