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FORMULARIO N° 2
EXPERIENCIA DEL PROPONENTE
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NOTAS:

1. El nombre del proponente 6 miembro del consorcio 6 unién temporal que acredita la
experiencia

2. Elvalor del contrato se expresard en SMMLYV de la fecha de firma del contrato.

3. El proponente debe indicar su participacion en la ejecucion: individual, consorcio, union
temporal (I, C, UT)

4. Indicar el porcentaje de participacion en la ejecucién del contrato.

5. Si el contrato, se inici6 con anterioridad a la fecha limite, debe indicarse el valor facturado
dentro del periodo exigido, en pesos, multiplicado por el % de participacion.

6. Si el contrato, se inici6 con anterioridad a la fecha limite, debe indicarse el valor facturado
dentro del periodo exigido, en SMMLYV de la fecha de firma del contrato, multiplicado por el
porcentaje de participacion.

7. La fecha de iniciacion del contrato.

8. La fecha de terminacién del contrato.

9. Especificar si la obra se debe considerar para la experiencia especifica, o no.

FIRMA DEL PROPONENTE

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilleta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.gov.co —
gerencia@hospitalsalazardevilleta.gov.co

La Calidad un Compromiso, Su Salud Nuestra razon de Ser.
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