
  

 

 

 
 

 

Atentamente,  

 

NOMBRE DEL OFERENTE: 

DIRECCIÓN: 

CIUDAD: 

TELÉFONO: 

FAX: 

CORREO ELECTRÓNICO: 

NIT: 

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O 

APODERADO: C.C 

 

 

 

ANEXO No. 6 

MATRIZ DE RIESGOS 

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
Cecilia De la Fuente de Lleras Regional Boyacá                  
Grupo Interno de Trabajo Jurídico y Contractual 

 
Grupo Interno de Trabajo Jurídico y Contractual 


