Anexo II
Formulario de identificación del Oferente
Razón Social de la Empresa: _________________________________________ Nombre Comercial de la Empresa: _____________________________________ 
R. U. T.: ___________________________
Calidad de Oferente: 
 Responsable principal y final de la oferta  
Integrante del consorcio de oferentes para la presente oferta (si corresponde) Domicilio a los efectos de la presente licitación: 
Correo electrónico: __________________________________________________ Correo electrónico alternativo: _________________________________________ Calle: _____________________________________________________________ Localidad: _________________________________________________________ Teléfono: __________________________ Fax: ___________________________ 
Avda. Italia s/n, Hospital de Clínicas, 4to. Piso, Ala Este, Montevideo, Tel./fax: 24872815 Int. 138 Email: compras@indt.edu.uy
Socios o Integrantes del Directorio de la Empresa: 
Nombre: __________________ ________________ ________________
Documento: __________________ ________________ ________________
Cargo: __________________ ________________ ________________
Declaro estar en condiciones legales de contratar con el Estado. 
Se está de acuerdo con el Pliego Particular de Condiciones en todos sus términos
FIRMA/S: _________________________________________________________ Aclaración de firmas: ________________________________________________
