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ANEXO No. 2
CARTA SOBRE CONFORMACIÓN DE CONSORCIOS O UNIONES TEMPORALES

Ciudad y Fecha

Señores
MINISTERIO DEL TRABAJO - DIRECCIÓN TERRITORIAL DE GUAVIARE
Carrera 24 Calle 8 Esquina Segundo Piso Torre Santa Cruz Locales 201H – 202H-203H

REF: Proceso de Mínima Cuantía No. MC – MT – DTR – 001 de 2025

Los abajo firmantes acordamos a través de este documento conformar la Unión Temporal (   ), o Consorcio (   ) denominado ________________________ para participar en la Invitación Pública de la referencia, cuyo objeto es: ………………

Por lo anterior expresamos lo siguiente:

La duración de este Consorcio (  ) Unión Temporal (  ) será igual al término de ejecución y liquidación del contrato y un (1) año más.

El Consorcio (  ) Unión Temporal (  ) está integrado por las siguientes personas:

	NOMBRE 
	REPRESENTANTE LEGAL
	NIT
	PORCENTAJE DE
PARTICIPACIÓN

	
	
	
	

	
	
	
	



El representante del Consorcio ( ) Unión Temporal ( ) es: ______________identificado con C.C. No._________ de ________ quién está expresamente facultado para firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que fuesen necesarias al respecto, con amplías y suficientes facultades.

La responsabilidad de los integrantes del Consorcio ( ) Unión Temporal ( ) es la determinada en la Ley 80 de 1993 y demás normas que la regulen.

DECLARAMOS:
Que ninguno de los integrantes del Consorcio o Unión Temporal, esta (mos) incurso(s) en alguna causal de inhabilidad e incompatibilidad, prohibición o conflicto de interés, señalados en la Constitución Política, Ley 80 de 1993 y demás normas concordantes.
a) Que no somos deudores morosos, por no tener obligaciones pendientes contraídas con el Estado o por incumplir el acuerdo de pago vigente. 
b) Que la duración de la asociación será por el término de ejecución del contrato y un (1) año más, y hasta su liquidación si a ello hubiere lugar.  
c) Que no habrá cesión entre quienes integran el Consorcio o Unión Temporal, salvo que el MINISTERIO DEL TRABAJO lo autorice en los casos que legalmente esté permitido. 
d) Que, el domicilio del consorcio para todos los efectos es: ______ (INDICAR DIRECCION TELEFONO, FAX, MAIL)
e) Que las condiciones de participación de los integrantes son: (INDICARLAS AQUÍ) 
f) Que, en cumplimiento de lo dispuesto por el artículo 11 del Decreto 3050 de 1997, acordamos que los pagos se deben realizar a nombre de _____________ con NIT No. ________, (*)
g) Que conocemos y aceptamos todas las condiciones técnicas, jurídicas y económicas de esta contratación.

En cualquiera de las anteriores alternativas, las facturas deberán cumplir los requisitos establecidos en las disposiciones legales.

(*) Si la facturación la van a presentar en forma separada cada uno de los integrantes del consorcio o unión temporal, deberán informar su número de identificación tributaria – NIT y establecer la participación de cada uno dentro del valor del contrato.

Si la facturación se va a realizar directamente por el consorcio o unión temporal, se deberá enunciar el número de identificación tributaria – NIT que se haya solicitado para el consorcio o unión temporal ante la Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales, y los datos de razón social y NIT de cada uno de los integrantes indicando el nivel de participación de cada uno dentro del contrato.   

Para constancia se firma en _________________ a los____ días del mes de _______ del año  2025.

Atentamente,

Nombres
Nombre y firma de los integrantes del Consorcio ( ) Unión Temporal ( ) y direcciones y teléfonos, mail.
Dirección ___________________________
Teléfono ___________________
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