FORMATO N°
DESVIACIONES


Ciudad y Fecha ________________________(1)
  

Señores:
CORPORACIÓN AUTÓNOMA REGIONAL DE CUNDINAMARCA – CAR 
Av. Esperanza # 62-50 Costado Esfera - Piso 7 Bogotá 
Ciudad.
 

Asunto: Proceso de Contratación [Incluir número del Proceso de Contratación], en adelante el “Proceso de Contratación” : 


	ITEM
	SOLICITUD DE LA CORPORACION AUTONOMA REGIONAL DE CUNDINAMARCA
	PROPUESTA DE LA ASEGURADORA

	
	
	





Atentamente:


Razón Social: ………………………………………………………………………(4)
Nombre: …………………………………………………………………………..…(5)
Dirección: …………………………………………………………………………..(6)
E-mail: …………………………………………………………………………….…(7)
FAX: …………………………………………………………………………………..(8)
Firma: ……………………………………………………………………………….. (9)

