FORMULARIO 5

ACREDITACIÓN DE LA EXPERIENCIA HABILITANTE DEL OFERENTE 

  
EXPERIENCIA EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS DE SALUD 

OFERENTE: _____________________________________________________ 

PERSONA QUE ACREDITA LA EXPERIENCIA: ____________________________
	CLASE DE 
DOCUMENTO 
(CONTRATO, 
CERTIFICACIÓN…) 
	
AÑO 
	
OBJETO
	
VALOR
	
FOLIO 
(DEL 
SOPORTE 
	
NOMBRE 
(nombre del 
contratante) 
	
TEL/ 
DIRECCION 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



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. 




Firma Representante Legal del oferente

Nombre: ________________________
Documento Identidad
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