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SDM-CMA-039-2021 

 FORMATO 9 
 

FORMATO – 9  
EXPERIENCIA ADICIONAL DEL PERSONAL CLAVE EVALUABLE  

 
Señores  
[NOMBRE DE LA ENTIDAD] 
[Dirección de la entidad]  
[Ciudad] 
 
REFERENCIA: Proceso de contratación No. SDM-CMA-039-2021, en adelante el “Proceso de 
contratación” cuyo objeto es: “INTERVENTORÍA TÉCNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, CONTABLE Y 
JURÍDICA A LOS CONTRATOS DE OBRA CUYO OBJETO ES: “REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL 
SUMINISTRO E IMPLEMENTACIÓN DE ELEMENTOS DE SEÑALIZACIÓN Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL 
EN LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C” 
 
Lote: [Indicar el lote o lotes a los cuales se presenta oferta] 
 

1 2 3 4 5 6 7 

       

 
Estimados señores, 
 
"[Nombre del representante legal del Proponente]" en mi calidad de representante legal de "[Nombre 
del Proponente]" [o nombre del proponente - persona natural] manifiesto expresamente bajo la 
gravedad de juramento, el compromiso que [todos los integrantes que conforman el personal clave 
evaluable: i) el director de interventoría o administrador vial o gestor vial, ii) el residente de 
interventoría y iii) el especialista principal del proyecto] acreditan un (1) año de experiencia específica 
adicional a la definida en la “Matriz 4 – Lineamientos del personal clave evaluable”. 
 
Asimismo, con el diligenciamiento de este Formato me comprometo a presentar los soportes de la 
experiencia específica adicional de los integrantes del “personal clave evaluable”, de acuerdo con lo 
señalado en el pliego de condiciones. En caso de que no aporte los soportes soy consciente de las 
multas que se pueden imponer por el incumplimiento de esta obligación contractual que asumo.  
 
Atentamente, 
 
 
Nombre del Proponente_______________________________________ 
Nombre del Representante Legal __________________________________ 
C. C. No. _____________________ de _______________ 
Dirección  _______________________________________ 
Correo electrónico _______________________________________ 
Ciudad _______________________________________ 
 

 

 

___________________________________________________ 

[Firma del proponente o de su representante Legal] 
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