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El interesado debe relacionar en este formato los contratos o convenios que le permiten acreditar su participación previa en actividades iguales o similares a las previstas en el objeto del contrato del proceso en el que participa.

I. RELACIÓN DE CONTRATOS PARA ACREDITACIÓN DE REQUISITOS HABILITANTES

[bookmark: _Hlk38292589]Se deberá acreditar experiencia mediante la presentación de máximo OCHO (8) certificaciones de contratos o convenios ejecutados satisfactoriamente y liquidados, cuyo objeto se relacione con “Atención Integral a población vulnerable”, cuya sumatoria sea igual o superior al valor en SMMLV establecidos en el siguiente cuadro, de acuerdo con los cupos a ofertar

	ÍTEM
	Nº DE CONTRATO /CONVENIO
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TERMINACIÓN
	OBJETO
	CONTRATANTE
	CONTRATISTA
	% DE PARTICIPACIÓN
	VALOR EXPRESADO EN SMMLV DEL AÑO DE FINALIZACIÓN DEL CONTRATO/CONVENIO
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II. RELACIÓN DE CONTRATOS PARA ACREDITACIÓN DE EXPERIENCIA ESPECÍFICA ADICIONAL A LA MÍNIMA REQUERIDA (30 PUNTOS)

La Entidad Sin Ánimo de Lucro deberá indicar en el formato de “EXPERIENCIA DEL INTERESADO” si dentro de las certificaciones que aporta se incluyen convenios o contratos relacionados con “alojamiento seguro para personas mayores”, en caso de contar con ellas se asignarán treinta (30) puntos o “atención a personas mayores en habitabilidad en calle” en caso de contar con ellas se asignarán quince (15) puntos.
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Nombre o Razón Social del Proponente: _____________________________ 
NIT __________________________________________________________
Nombre del Representante Legal: _________________________________ 
C.C. No. ______________________ De _____________________________ 
Dirección Comercial del Proponente ________________________________ 
Teléfonos ___________________________ 
Fax _____________________ 
Ciudad ______________________________________________________ 
FIRMA: ________________________ 
NOMBRE DE QUIEN FIRMA: ________________________
image1.jpeg
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL




