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RELACIÓN EXPERIENCIA HABILITANTE DEL PROPONENTE


Señores
ALCALDÍA MUNICIPAL DE MAICAO
Maicao, la Guajira

Referencia: Proceso de Selección Abreviada para la Contratación de Servicios de Salud No. XXXXXXXXXXXXXXXXX.

Estimados señores:


	No.
	Tipo Doc. Soporte
	No. Documento / No. Contrato / o Certificación que Aporta
	Entidad Contratante
	Objeto Principal del Contrato
	Nombre Integrante que Aporta Experiencia
	Porcentaje Ejecutado por El Integrante
	Fecha Certificación

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	



	No.
	Porcentaje Ejecutado por el Integrante
	Fecha Inicio Contrato
	Fecha Fin Contrato
	Valor (SMMLV)
	Valor del Contrato Afectado por el Porcentaje de Participación (Expresado en SMMLV)
	Respecto de la Experiencia Especifica Acredita el Literal A, B, C (Indicar Cuál)
	Forma de Ejecución (Consorcio, Unión Temporal, Individual)

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	



En el presente Formato se relacionan los contratos ejecutados por el proponente, con los cuales se acredita el cumplimiento de la experiencia habilitante requerida en el Pliego de Condiciones y el documento de Estudios Previos.
En constancia, se firma en ______________, a los ____ días del mes de _____ de 20__



________________________________________

[Nombre y firma de la persona natural, el representante legal de la persona jurídica, según corresponda
[bookmark: _GoBack] 
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