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ARSSEMMA-DAF-CM-2026-0035

No. EXPEDIENTE
SNCC.F.042


ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD SEGURO MEDICO PARA MAESTROS


formulario de información sobre el oferente

DEPARTAMENTO DE COMPRAS


	1.  Nombre/ Razón Social del Oferente:  

	2.  Si se trata de una asociación temporal o Consorcio, nombre jurídico de cada miembro: 

	3.  RNC/ Cédula/ Pasaporte del Oferente 

	4.  RPE del Oferente: 

	5.  Domicilio legal del Oferente: 

	6.  	Información del Representante autorizado del Oferente:
	Nombre: 
	Dirección: 
Números de teléfono y fax:
Dirección de correo electrónico: 
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