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CERTIFICACIÓN DE LA CAPACIDAD TÉCNICA (CT)

Oferente: _________________________

	Nombre del socio y/o profesional de la arquitectura, ingeniería o geología
	Profesión
	N° de matrícula profesional
	Número y año del Contrato Laboral o de la prestación de servicios profesionales
	Vigencia del Contrato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



En constancia de lo anterior firmo este documento a los [día] días del [mes] de [año]. 

	


Firma representante legal del Oferente
Nombre: _____________________________
Cargo: ______________________________ 
Documento de Identidad: _______________
	


Firma representante legal del auditor o revisor fiscal Nombre: _____________________________
Cargo: ______________________________ 
Documento de Identidad: _______________



Nota. Los representantes de los integrantes del Oferente plural deben suscribir cada uno el presente documento.  
________________________________________________________________________
Dirección: Calle 74 No. 11 - 81, Bogotá D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 353 2400
[bookmark: _Hlk136242354][bookmark: _Hlk136242355]Línea Gratuita: (+57) 01 8000 129722
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