FORMULARIO 
ACREDITACION DE LA EXPERIENCIA HABILITANTE DEL OFERENTE

PROPONENTE:
nombre de la empresa con nit 

	AÑO
	CONTRATANTE
	OBJETO
	
CONTRATANTE

	
	
	
	VALOR DEL
CONTRATO
	TELEFONO/DIRECCION (PERSONA CONTACTO)

	Año de contratacion
	Nombre de la empresa con la que tiene la experiencia respecto del objeto a contratar 
	Objeto del contrato que debe tener relación con el objeto del contrato que se va a suscribir
	Valor en numero y letra
	Contacto de la empresa con la que se realizo el contrato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Declaramos, bajo nuestra responsabilidad personal, y comprometiendo la responsabilidad institucional de las personas jurídicas que representamos, que la información antes consignada es totalmente cierta, y puede ser verificada.
NOTA:
Se debe anexar copia de los Certificado de contratos descritos en presente formulario y/o contratos que demuestren la experiencia requerida en el presente proceso y acuerdo a numeral EXPERIENCIA.

El DISPENSARIO MÉDICO SUROCCIDENTE, podrá realizar la verificación de la información aquí contenida, en caso que la información no se clara o contenga información falsa, no se aceptara la propuesta, por tanto, no será habilitada.

______________________________________________
Firma Representante Legal del proponente
Nombre:
Documento Identidad:
Nombre de la empresa 
[bookmark: _GoBack]nit
