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SELECCIÓN DE MÍNIMA CUANTÍA No. MSPS-SMC- 019-2023


FORMATO No. 2.  
MSPS-SMC-019-2023

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE
(PODRÁ INCLUIR MAXIMO 3 CONTRATOS. SI ACREDITA LA CONDICIÓN MYPIME PODRÁ INCLUIR MAXIMO 4 CONTRATOS)

	No.
	Nombre Contratante
	Nombre Contratista
	Objeto contrato
	Cumplimiento a satisfacción (S/N)
	Tipo de experiencia
	Fecha Inicio
	Fecha terminación
	Duración 
(meses completos)
	Valor del contrato
	Proporción Participación
(ejecución en UT o C*)

	
	
	
	
	
	EP - GN
	(aaaa/mm/dd)
	
	
	UT- C
	(%)
	Duración
	Valor ($)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total tiempo experiencia
	
	Total valor participación
	

	

	* Proporción de Participación: UT-Unión Temporal / C-Consorcio.

	  Tipo de experiencia: EP: Específica, GN: General


(*) Información solo si se ejecutó en Unión Temporal o Consorcio

_____________________________________
El oferente acepta que el Ministerio de Salud y Protección Social contacte al cliente para verificar la información contenida en el Certificado.


Firma del Representante Legal.
Proponente:
Nit:
Representante Legal:
CC. No. 


Nota: El oferente acepta que el Ministerio de Salud y Protección Social contacte al cliente para verificar la información contenida en el Certificado.
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