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ANEXO No. 7
MODELO DE CARTA INFORMACIÓN CONSORCIO. 


Ciudad y fecha,


Señores
MUNICIPIO DE SANTA ROSA DE CABAL


Ref: Selección Abreviada, proceso de subasta inversa electrónica número _____ - de 2025.

Los suscritos ________________________ y ______________________, debidamente autorizados para actuar en nombre y representación de ___________________ y ______________________, manifestamos por este documento que hemos convenido asociarnos en CONSORCIO para participar en la Selección Abreviada, proceso de menor cuantía número ________ que ha abierto esa Entidad para _________________________________ y, por tanto, expresamos lo siguiente:

1.  La duración de este Consorcio será por el término comprendido entre la presentación de la propuesta y la liquidación del contrato, incluyendo la prolongación de sus efectos.  

2.  El Consorcio está integrado por:

NOMBRE                              	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN                       

A. ___________________			________________%  

B. ___________________			_________________%

3.  La responsabilidad de los integrantes del Consorcio es solidaria e ilimitada.

4.  El representante del Consorcio es:  __________________________, identificado con la cédula de ciudadanía número _________________ de __________, quien está expresamente facultado para firmar y presentar la propuesta y, en caso de salir favorecidos con la adjudicación, para firmar el contrato y tomar todas las determinaciones que fueren necesarias respecto a la ejecución y liquidación del contrato, con amplias y suficientes facultades.


En constancia se firma en ______________ a los ______ días del mes de  _____ de 2025


____________________________ 		___________________________
NOMBRE, FIRMA y                                              	 NOMBRE, FIRMA y
C.C. No.                                                                  	 C.C. No.

_________________________________
FIRMA REPRESENTANTE DEL CONSORCIO
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