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FORMULARIO No. 2

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE
[bookmark: _gjdgxs]
	EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS

PROPONENTE: Haga clic aquí para escribir texto.



	FECHA INICIO
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	OBJETO
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Nota: Adjuntar soportes.


___________________________________________
Representante legal NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
C.C. No. XXXXXXX de XXXXXXX
Nit:XXXXXXXX
Dirección. XXXXXXXXXXXXXX	
CONTRATISTA

[image: Imagen que contiene firmar, camiseta, señal, parada

Descripción generada automáticamente] Dirección General de Sanidad Militar “Un equipo humano al servicio de la salud”
  Avenida Calle 26 No 69 – 76 Centro Empresarial Elemento Torre Tierra Piso 4 PBX. 3238555 Ext 1112
  www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co; Lady.hernandez@sanidad.mil.co Somos un régimen de excepción 
que administra los recursos del subsistema de salud de las FFMM, conforme a la Ley 352 de 1997

Estamos en el corazón de los Colombianos y ahí nos vamos a quedar”	[image: cid:image006.jpg@01D03ED6.72626980]
Residencias Tequendama Carrera 10 No. 27-51 Of. 310 PBX. 3238555 EXT. 1113
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co

image2.jpeg
COMANDO GENERAL
FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
UNION - INTEGRIDAD - VICTORIA




image3.jpg
MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL





image4.png




image1.png
nicGe
1600

< icontes






  


                       


 


 


  


                       


 


 


 


 


 


Dirección General de Sanidad Militar 


“


Un equipo humano al servicio de la salud”


 


  


Avenida Calle 26 No 69 


–


 


76 Centro Empresarial Elemento Torre Tierra Piso 4 PBX. 3238555 


Ext 1112


 


  


www.sanidadfuerza


smilitares.mil.co


;


 


Lady.hernan


dez


@sanidad.mil.co


 


Somos


 


un régimen de excepción 


 


que administra los recursos del subsistema de salud de 


las FFMM, conforme a la Ley 352 de 1997


 


FORMULARIO No. 2


 


 


EXPERIENCIA DEL PROPONENTE


 


 


EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS


 


 


PROPONENTE: 


Haga clic aquí para escribir texto.


 


 


 


FECHA 


INICIO


 


FECHA 


TERMINO


 


PLAZO 


EJECUCIÓ


N


 


VALOR


 


OBJETO


 


CONTRATANTE


*


 


CONSECUTIV


O 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.


 


 


Nota: Adjuntar soportes.


 


 


 


___________________________________________


 


Representante legal 


NOMBRE REPRESENTANTE


 


LEGAL


 


C.C. No. 


XXXXXXX


 


de 


XXXXXXX


 


Nit:XXXXXXXX


 


Dirección. 


XXXXXXXXXXXXXX


 


 


CONTRATISTA


 


 




                                                                    Dirección General de Sanidad Militar  “ Un equipo humano al servicio de la salud”      Avenida Calle 26 No 69  –   76 Centro Empresarial Elemento Torre Tierra Piso 4 PBX. 3238555  Ext 1112      www.sanidadfuerza smilitares.mil.co ;   Lady.hernan dez @sanidad.mil.co   Somos   un régimen de excepción    que administra los recursos del subsistema de salud de  las FFMM, conforme a la Ley 352 de 1997   FORMULARIO No. 2     EXPERIENCIA DEL PROPONENTE    

EXPERIENCIA CON RELACIÓN A CONTRATOS     PROPONENTE:  Haga clic aquí para escribir texto.      

FECHA  INICIO  FECHA  TERMINO  PLAZO  EJECUCIÓ N  VALOR  OBJETO  CONTRATANTE *  CONSECUTIV O 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.  

  Nota: Adjuntar soportes.       ___________________________________________   Representante legal  NOMBRE REPRESENTANTE   LEGAL   C.C. No.  XXXXXXX   de  XXXXXXX   Nit:XXXXXXXX   Dirección.  XXXXXXXXXXXXXX     CONTRATISTA    

