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FORMATO No. 7 EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

OBJETO: “AUNAR RECURSOS TÉCNICOS, FÍSICOS, ADMINISTRATIVOS Y ECONÓMICOS ENTRE LAS PARTES, PARA GARANTIZAR LA ATENCIÓN DE LAS PERSONAS MAYORES EN LOS CENTROS DE COMUNIDAD DE CUIDADO, EN EL MARCO DE LA POLÍTICA PÚBLICA SOCIAL PARA EL ENVEJECIMIENTO Y LA VEJEZ 2010-2025.”

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.

Se deberá acreditar como MÍNIMO DOS (2) AÑOS DE EXPERIENCIA por la oferta que presente. La experiencia se verificará mediante la presentación de MÁXIMO CINCO (5) CERTIFICACIONES Y/O ACTAS DE LIQUIDACIÓN de contratos o convenios celebrados, terminados y liquidados, cuyo objeto, obligaciones y/o actividades se relacione con “Atención a personas mayores que requieran acciones de cuidado”. Todos los soportes y documentos de la propuesta deben ser legibles y verificables en la propuesta que presente.
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NOTA 1: La sumatoria de las certificaciones y/o actas de liquidación que se presenten como experiencia, deberá ser igual o superior al valor total del presupuesto del proceso competitivo.
NOTA 2: Las condiciones de experiencia exigidas en este numeral se sustentan en la necesidad de verificar el reconocimiento de los oferentes que se presenten al presente proceso de selección que se demuestra con el número de años exigidos y la idoneidad demostrada en la ejecución de contratos, para lo cual se tendrá en cuenta el año de CELEBRACIÓN del respectivo contrato con el cual se está certificando la experiencia expresada en Salarios Mínimos al momento de la suscripción del convenio y/o contrato, así con el número máximo de certificaciones.





Atentamente,


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:  ________________________
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