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FORMATO No 09.  CERTIFICACION DE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS


[bookmark: _Hlk65175584][Fecha]

Señores  
Servicio Nacional de Aprendizaje – SENA  
Ciudad. 

Asunto: SASI-ATL-0038-2026

Objeto: “Contratar el suministro y dispensación de medicamentos para los beneficiarios del del Servicio Médico Asistencial del SENA Regional Atlántico durante la vigencia 2026”

CERTIFICACION DE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS

Bajo la gravedad de juramento declaro que los medicamentos entregados a los usuarios de SENA- Regional Atlántico del SENA serán de una vigencia no superior a seis (6) meses contados a partir del momento de la entrega, no permitiendo en ningún momento la entrega de los medicamentos vencidos antes de la culminación de un tratamiento.

 Lo anterior podrá ser verificado por el SENA- Regional Atlántico del SENA en cualquier momento durante la ejecución del contrato.


Atentamente, 
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Nombre de quien firma
Nombre o Razón Social del Proponente: _____________________________ 
NIT ___________________________________________________________ 
Nombre del Representante Legal: __________________________________ 
C.C. No. ______________________ de _____________________________ 
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