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Carrera 11 No. 27 - 27. .

Tunja.

‘OBJETO: “[Colocar objeto del proceso]”

Estimados sefiores:

Los suscritos,

autc
grante 1] v [nomt az gr ~;
pectivamente, manifestamos por medio de este document

Consorcio, para participar en el Proceso de Contratacién y, por lo tanto, expresamos lo siguiente:

1. El Consorcio esta conformado por los siguientes integrantes:

Nombre del inte promiso (%) @

| . - [T S SO o et COIUMNG, es -
decir la suma de los porcentajes de compromiso de los integrantes, debe ser igual al
100%. . :

2. ' El Consorcio se denomina Consorcio

3. El objeto del Consorcio es

4. La duracién del Consorcio es _ . e

5. El representante del Consorcio es ____ » ~___ [indicar el nombre],

identificado con la C.C. : de » , quien esta
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expresamente facultado para firmar, presentar la propuesta y en caso de salir favorecidos
con la adJudlcaqon del Contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren
_ aria eJecuc10n y |IC|UIdaCIOn, con am lias y suficientes facultades.

[Incluir-este’ni meral.en lente] El representante suplente
del Consorcio es : “nombre], identificado con la
C.C ___de qwen esta expresamente facultado para

firmar, presentar la propuesta y en caso de salir favoreados con la adjudicacién del Contrato,.

firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ejecucion y
Ilqmdaqon con ampllas y suficientes facultades.
[Definir los’ eventos: en los cuales puede interven
El sefior[a] ‘ [lndlcar el nombre
acepta su nombramiento como representante legal del Consoruo [N_
[La Entidad y lo Proponente podran incluir: clausulas “adicionales:
dispuesto én lo: ocial
El domicilio del Consorcio es:
Direccién de correo
Direccion electrénica
Teléfono
Telefax
“Ciudad

En constancia, se firma eh __ ,alos -dias del mes de de 20__.

~ [Nombre del Proponen
de cada unode los integ

kBNt oGl

[Nombre y firma de| representante.
del Consor¢io]
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Formato No. 06 B - DOCUMENTO DE CONFORMACION DE UNION TEMPORALl

Sefiores,
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA.

Carrera 11 No. 27 - 27
Tunja.

OBJETO: “[Colocar objeto del proceso]”

Estimados sefores:

y [nombre de
torizados para actuar en

E 2], respectivamente, manifestamos por medio de este documento que hemos cbnvemdo
conformar una .Unién Temporal para participar en el Proceso de Contratacién y por lo tanto,
expresamos lo siguiente: :

1. La Uni6n Temporal estd conformada por los siguientes integrantes, los cuales ejecutaran las
actividades que se describen a continuacion:

Actividades y términos en

la ejecucion del Contrato | Compromiso (%) (¥
(1)

integrante
a cargo de

1 Nombre del
| la actividad

M " La extensién de la participacion se indicara en funcién de las actividades a ejecutar en el

proyecto.
@ El total de la columna, es decir la suma de Ios porcentajes de compromlso de los

integrantes, debe ser igual al 100%.

2.~ La Unién Temporal se denomina Unién Temporal
3. El objeto de la Union Temporal es
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-4, La duracién de la Unién Temporal es de
5. El representante de la Unién Temporal es v 3l
" identificado con la C.C. , de , quien esta expresamente facultado para
firmar y presentar la propuesta y en caso de salir favoreC|dos con la adjudicacién del Contrato,
. firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto de su ‘ejecucion y
liquidacién, con amplias y suficientes facultades.

6. ' [Incluir este numeral en caso: ‘de hombrar representante’ suplente] El representante suplente
de la Unién Temporal es ', [mdlcar el «nombre], identificado
con la C. C de , quien estd expresamente
facultado -para firmar, presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la

- adjudicacién del Contrato, firmarlo y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias
respecto de su ejecucion y liquidacion, con amplias y suficientes facultades.
[Definir los eventos en lbs cuales’ puede intervenir’ el_representante. suplente d'e la Union

. Temporal.] : ,
7. El sefior [a] [indicar el némbre del representante legal: de la Unién
Temporal] acepta su nombramiento como representante legal de la Unién Temporal [Nombre
de’ Ia Unién Temporal]

contrad:gan lo
; Tipo tegrantes.]
-9, El domicilio de Ia Unlon Temporal es:
Direccién de corréo
Direccién electronica
Teléfono
Telefax
" Ciudad

En constancia, se firma en ___ , alos diasdelmesde __ de20__

[Nombre del Proponente vo-jrepresentante legal
de cada uno de los. mtegrantes]

[Nombre y firma del repfeééntante dela:
Unién Temporal]

sqpiente,dela Umon?T” NP al]
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