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PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL

ETAPA PRECONTRACTUAL
CONSTITUCION DE CONSORCIO
Neiva 17 de junio de 2021
Sefiores
Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA

Regional Huila
Ciudad.

NOTA: EL PRESENTE FORMATO NO SE DILIGENCIA DEBIDO A QUE DROGUERIAS COPIFAM
DE COLOMBIA NO ES UN CONSORCIO, ES UNA EMPRESA JURIDICA.

Asunto: Ref.: Proceso No. SAMC-HIL-001-2021
Objeto: “Prestar el servicio de suministro de medicamentos que sean autorizado por los
médicos asesores, para los beneficiarios afiliados al servicio médico asistencial de la Regional
Huila del SENA, en los municipios de Neiva, Garzon, La Plata y Pitalito, con el fin de preservar
la salud de los beneficiarios.”

Los suscritos, [nombre del Representante Legal del integrante 1] y [nombre del Representante
Legal del integrante 2] (y asi sucesivamente) debidamente autorizados para actuar en nombre
y representacion de [nombre o razén social del integrante 1] y [nombre o razén social del
integrante 2] (y asi sucesivamente), respectivamente, manifestamos por medio de este
documento, que hemos convenido asociarnos para constituir un Consorcio, el que llevara por
nombre: XXXX, (con NIT en caso de tenerlo) para participar en el Proceso de Seleccion
Contractual de XXXXXX No. xxxxxxx Yy, por lo tanto, expresamos lo siguiente:

a. La duracion de este Consorcio sera igual al término de ejecucion y liquidacion del

contrato y XX (0X) afo(s) mas.
b. El Consorcio esta integrado por:

INTEGRANTES DEL CONSORCIO:

1. Nombre (persona natural o] juridica integrante del CONsorcio):
C.C. o NIT:
Nombre del representante legal que suscribe el documento:

Numero de identificacion:

2. Nombre (persona natural o juridica integrante del consorcio):
C.C. o NIT:

Nombre del representante legal que suscribe el documento:

NUmero de identificacion:
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> PARTICIPACION: Porcentaje (%) con el que participa cada integrante:

INTEGRANTE PORCENTAJE DE PARTICIPACION
Nombre del integrante % de participacion

> DURACION: La duracién del presente consorcio sera igual al plazo del contrato objeto del
proceso de seleccion, su liquidacion (si a ello hubiere lugar) y XX (X) afno(s) mas.

» COMPROMISOS: Al conformar el consorcio para participar en el presente proceso de
XAAAAAAAAANK, sus integrantes nos comprometemos a:

. Participar en la presentacion conjunta de la propuesta, asi como a suscribir el contrato.

. Responder en forma solidaria e ilimitada por el cumplimiento total de la propuesta y de las
obligaciones que se originen del contrato suscrito con EL SENA.

3. Responder en forma solidaria por todas las actuaciones, hechos y omisiones que se

presenten en desarrollo de la propuesta y del contrato.

4. No ceder su participacion en el consorcio a otro integrante del mismo.

5. No revocar el consorcio durante el tiempo de duracién del contrato, su liquidacion (si a ello

hubiere lugar) y xx (xx) afio(s) mas.

N -

> ORGANIZACION INTERNA DEL CONSORCIO: Para la organizacion y representacion del
Consorcio hemos designado como Representante Legal principal a ,
identificado  con , Yy como Representante Legal suplente a
, identificado con , quienes tendran las siguientes

facultades:

wnN e

> CESION: Manifestamos que, en ningin caso, habra cesion del contrato entre quienes
integran el Consorcio, sin autorizaciéon previa de la Entidad

> FACTURACION: En atencion a lo dispuesto en el articulo 11 del Decreto 3050 de 1997, y
para efectos de pago, con respecto a la facturacion, manifestamos lo siguiente: (por favor
indicar la opcién con una X (a, b o ¢)

a. ( ) La facturacion se va a efectuar en representacion del consorcio por el integrante
identificado con NIT .
b. ( ) La facturacién se va a presentar en forma separada por cada uno de los
integrantes del consorcio, de acuerdo a su porcentaje de participacion.
c. ( ) La facturacion la va a realizar el consorcio con su propio NIT.

En cualquiera de las anteriores alternativas, las facturas cumpliran los requisitos establecidos
en las disposiciones legales.
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Para constancia se firma el presente documento en , a los
( ) dias del mes de de

El domicilio del Consorcio es:

Direccion electronica

Teléfono

Telefax

Ciudad

(Nombre y firma del Representante Legal de cada uno de los integrantes con CC)

NOTA 1: El presente anexo constituye solo un modelo, su contenido podra ser variado por los
proponentes, siempre y cuando cumpla con los requisitos minimos establecidos en la
normatividad y condiciones adicionales publicado en el SECOP II.

NOTA 2: El documento deberd estar suscrito por cada uno de los representantes de los
integrantes del consorcio.
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