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FORMULARIO No. 11

ACEPTACIÓN ANEXOS 

El(los) suscrito(s) a saber: (Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o Unión Temporal proponente) domiciliado en (Domicilio de la persona firmante), identificado con (Documento de Identificación de la persona firmante. y lugar de expedición), quien obra en calidad de (Representante legal de la Sociedad, del Consorcio, de la Unión Temporal, o de la Asociación proponente, si se trata de persona jurídica, caso en el cual debe identificarse de manera completa dicha Sociedad, Consorcio, Unión Temporal, o Asociación, indicando instrumento de constitución y haciendo mención a su registro en la Cámara de Comercio del domicilio de la persona jurídica), que en adelante se denominará EL PROPONENTE, manifiesta(n)  que bajo nuestra propia responsabilidad y la de la Entidad que representamos, conocemos, nos enteramos y damos por sentado que cumpliremos con todas y cada una de las condiciones técnicas, económico financieras, de plataforma tecnológica y jurídicas para acceder al proceso que dan cuenta los pliegos de condiciones.

Que igualmente nos comprometemos a asumir la plena responsabilidad en la suscripción de los contratos de arrendamiento correspondientes a los bienes inmuebles donde se debe dispensar medicamentos; a realizar las reparaciones locativas y adecuaciones necesarias a efectos de dar estricto cumplimiento al objeto del contrato; a constituir las garantías correspondientes que amparen el cumplimiento y pago de los cánones de arrendamiento pactados en dichos contratos.

Que dicha aceptación y conocimiento de las condiciones arriba señaladas se mantendrán durante la totalidad del tiempo de ejecución del contrato y así será debidamente puesta en conocimiento de los supervisiones, auditoría y/o interventoría o quien haga sus veces.

En constancia de lo anterior, y como manifestación de la aceptación de los compromisos unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de (Ciudad donde se firma el presente documento) a los (Día del mes en letras y números, días del mes de del año).

EL PROPONENTE:




Nombre del proponente o su representante
Número del documento de identificación
Firma
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