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ANEXO No. 2. ESPECIFICACIONES TÉCNICAS MÍNIMAS EXCLUYENTES 	Página 2 de 2


FORMULARIO No.  04

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

PROPONENTE: Haga clic aquí para escribir texto.

	
EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS

	FECHA INICIO
	FECHA TERMINO
	PLAZO EJECUCIÓN
	VALOR
	OBJETO
	CONTRATANTE*
	CONSECUTIVO EN EL (RUP)

	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	


Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.
	


Haga clic aquí para escribir texto.
	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.	Haga clic aquí para escribir texto.



Nota: Adjuntar soportes.




Firma Representante Legal  del proponente
Nombre: Haga clic aquí para escribir texto.          
Documento Identidad: Haga clic aquí para escribir texto.  
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  EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS  

FECHA  INICIO  FECHA  TERMINO  PLAZO  EJECUCIÓN  VALOR  OBJETO  CONTR A TAN TE*  CONSECUTIVO EN  EL (RUP)  

Haga clic  aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic  aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí para  escribir texto.  

Haga clic  aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic  aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic aquí para  escribir texto.  Haga  clic aquí para  escribir texto.  

Haga clic  aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic  aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí para  escribir texto.  

      Haga clic  aquí para  escribir  texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic  aquí para  escribir  texto.  Haga clic  aquí para  escribir  texto.  Haga c lic aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  

      Haga clic  aquí para  escribir  texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  Haga clic  aquí para  escribir  texto.  Haga clic  aquí para  escribir  texto.  Haga clic aquí para  escribir texto.  Haga clic aquí  para escribir  texto.  

    Nota: Adjuntar soportes.           Firma Representante Legal     del proponente   Nombre:  Haga clic aquí para escribir texto.                Documento Identidad:   Haga  clic aquí para escribir texto.         

