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ANEXO No. 8: ACREDITACION DE EXPERIENCIA Y VALIDACION DE RUP

Los contratos que el proponente pretende acreditar para el presente proceso tanto para acreditar experiencia como requisito habilitante deberá estar registrada en el REGISTRO UNICO DE PROPONENTES-RUP

	GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA
	FECHA:  ____________________________

	SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL VALLE DEL CAUCA
	

	
	

	

	EXPERIENCIA 1

	Numero consecutivo Del Reporte del Contrato Rup:
	 

	Hoja del reporte en el documento pdf:
	 

	Nombre del Contratista:
	 

	Nombre del Contratante:
	 

	Objeto: 
	

	Valor del contrato ejecutado expresado en SMMLV: 
	 

	Plazo (Mes/Año):
	

	Códigos validados en experiencia
	 

	
	 

	
	 

	
	 

	EXPERIENCIA 2

	Numero consecutivo Del Reporte del Contrato Rup:
	 

	Hoja del reporte en el documento pdf:
	 

	Nombre del Contratista:
	 

	Nombre del Contratante:
	 

	Objeto:
	

	Valor del contrato ejecutado expresado en SMMLV: 
	 

	Plazo (Mes/Año):
	

	Códigos validados en experiencia
	 

	
	 

	
	 

	
	 

	EXPERIENCIA 3

	Numero consecutivo Del Reporte del Contrato Rup:
	 

	Hoja del reporte en el documento pdf:
	 

	Nombre del Contratista:
	 

	Nombre del Contratante:
	 

	Objeto:
	

	Valor del contrato ejecutado expresado en SMMLV: 
	 

	Plazo (Mes/Año):
	

	Códigos validados en experiencia
	 

	
	 

	
	 

	
	 



	EXPERIENCIA 4

	Numero consecutivo Del Reporte del Contrato Rup:
	 

	Hoja del reporte en el documento pdf:
	 

	Nombre del Contratista:
	 

	Nombre del Contratante:
	 

	Objeto: 
	

	Valor del contrato ejecutado expresado en SMMLV: 
	 

	Plazo (Mes/Año):
	

	Códigos validados en experiencia
	 

	
	 

	
	 

	
	 

	EXPERIENCIA 5

	Numero consecutivo Del Reporte del Contrato Rup:
	 

	Hoja del reporte en el documento pdf:
	 

	Nombre del Contratista:
	 

	Nombre del Contratante:
	 

	Objeto:
	

	Valor del contrato ejecutado expresado en SMMLV: 
	 

	Plazo (Mes/Año):
	

	Códigos validados en experiencia
	 

	
	 

	
	 

	
	 



NOTA: Los contratos relacionados que no contengan certificación no se tendrán en cuenta para efectos de calificación.
NOTA: El valor ejecutado será el correspondiente al valor del código
Declaro bajo la Gravedad de Juramento que la información del presente Anexo es verídica y podrá ser verificada por la entidad, en cualquier momento.

El proponente: _______________________________________________________
Nombre Representante Legal: __________________________________________
Firma: ___________________________________
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