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PROPONENTE: ________________________________________________


	CONTRATO No.
	NOMBRE DEL CONTRATANTE
	VALOR CONTRATO
	OBJETO
	FECHA DE SUSCRIPCIÓN
	FECHA DE TERMINACIÓN

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	






_______________________________________
[bookmark: _Toc191453810]FIRMA REPRESENTANTE LEGAL DEL PROPONENTE
[bookmark: _Toc191453811]Nombre:
Documento Identidad:


Nota: La información reflejada en el siguiente formulario debe estar registrada en el RUP o soportarse en las respectivas certificaciones allegadas con la propuesta.
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