Vﬂ‘ HOSPITAL
( 8 ) DEL SARARE

NIT. 8002312151
Evolucionamaos pensando en Usted

FORMATO No. 5
DOCUMENTO DE CONSTITUCION

Referencia: PROCESO - OBJETO -

Entre los suscritos a saber: , mayor de edad, residente en (direccién) de la ciudad
de , identificado con cédula de ciudadania No. , expedida en , quien
obra en nombre y representacion legal de . (Escribir el nombre completo incluyendo el tipo
de sociedad o de la persona natural, segun el caso.), legalmente constituida, con domicilio principal
en , con NIT No , y debidamente facultado por la Junta de Socios y/o
estatutos sociales, y , mayor de edad, residente en (direccién) de la ciudad de

, identificado con cédula de ciudadania No. ,expedidaen____ _  quien
obra en nombre y representacién legal de (Escribir el nombre completo incluyendo el tipo de sociedad
o de la persona natural, segun el caso.) , legalmente constituida, con domicilio principal
en , con NIT No. ; manifestamos que mediante el presente documento hemos
acordado integrar UNION TEMPORAL cuya integracidn, conformacion y reglamentacioén se regirad por
las siguientes clausulas:

PRIMERA: OBJETO E| objeto del presente documento es la integracién de UNION TEMPORAL entre,

y , con el proposito de complementar o reunir los requisitos de participacion,
habilitantes y de evaluacion exigidos, de las partes que constituyen la presente UNION TEMPORAL,
para la preparacion y presentacion de la propuesta, adjudicacion, celebracion y ejecucién del contrato,
dentro de la convocatoria No. , abierta por el HOSPITAL DE SARARE, cuyo objeto es

SEGUNDA - RESPONSABILIDAD: Nuestra responsabilidad sera solidaria, mancomunada e ilimitada
en todas y cada una de las obligaciones derivadas de la propuesta y el respectivo contrato. En
consecuencia, las actuaciones hechos y omisiones que se presenten en desarrollo de la propuesta y
del contrato, afectaran a todos los miembros que lo conforman.

TERCERA - DENOMINACION: E| presente UNION TEMPORAL se denominaréa . CUARTA -
DOMICILIO: El domicilio del UNION TEMPORAL sera: (direccion de la ciudad de

QUINTA - REPRESENTANTE UNION TEMPORAL: Se designa como Representante del presente
UNION TEMPORAL a identificado con cédula de ciudadania No expedida en
, cargo este que se entiende aceptado con la firma del presente documento y quien esta
autorizado para contratar, comprometer, negociar y representar al UNION TEMPORAL.
SEXTA - DURACION. - La duracién del presente UNION TEMPORAL en caso de salir favorecido con
la adjudicacién sera igual al tiempo comprendido entre el momento del acuerdo de modalidad de
seleccion como exigencia de actuacion legal en la etapa precontractual, la contractual y la liquidacion
del contrato y un (1) afilo més. En todo caso UNION TEMPORAL durara todo el término necesario para
atender las garantias prestadas.
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SEPTIMA - PORCENTAJE DE PARTICIPACION. Los miembros del UNION TEMPORAL tienen la
siguiente participacion: % % % que corresponde a las

obligaciones contenidas en el formulario de la propuesta a saber:

ITEMS o ACTIVIDADES A PORCENTAJE DE

No INTEGRANTE | EJECUTAR POR CADA LAS ACTIVIDADES
INTEGRANTE RESPECTO DEL
TOTAL
1 COLOCAR NOMBRE
INTEGRANTE 1
5 COLOCAR NOMBRE
INTEGRANTE 2
3 COLOCAR NOMBRE

INTEGRANTE 3

OCTAVA - CESION. - Debe tenerse en cuenta que no podra haber cesién de la participacion de los
integrantes de la modalidad de asociacion entre ellos. Cuando se trate de cesién a un tercero se
requerira aprobacién escrita del HOSPITAL DE SARARE. En caso de aceptarse la cesion por parte del
HOSPITAL DE SARARE el cesionario deberéa tener las mismas o mejores calidades que el cedente. El
documento podra contener las demas CLAUSULAS OPCIONALES, que los asociados consideren
pertinentes, siempre y cuando no contravengan lo dispuesto en la ley 80/93 o incluyan limitaciones
o exclusiones de los integrantes frente al HOSPITAL DE SARARE, Aspectos Financieros, Arbitramento,
Reglas basicas que regulen las relaciones entre los integrantes, entre otros aspectos.

En constancia de lo anterior, se firma por quienes intervinieron en el presente documento a los
dias del mes , del afio

ACEPTO:

FIRMA REPRESENTANTE DE LA UT

NOMBRE

CC.

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXX)

e-mail: (XXXHXXXXXXXXKXXXXXXXKXXX)

Firma Integrante 1 de la UT:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.
C.C. nimero: XXXXXXXXXXXXXX
Direccion: (XXXXXXXXXXXX )
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Teléfono: (XXXXXXXXXXX )
Celular: (XXXXXXXXXXXXX)
e-mail: (XXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXX)

Firma Integrante 2 de la UT:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. nimero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXX)

e-mail: (XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX)
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FORMATO No. 6
DOCUMENTO DE CONSTITUCION - CONSORCIO

Referencia: PROCESO - OBJETO -

Entre los suscritos a saber: xxxxxxxxxxxxxxxxxx, mayor de edad, (direccion) de la ciudad de

, identificado con cédula de ciudadania No. , expedida en quien obra
en nombre y representacién legal de , (Escribir el nombre completo incluyendo el tipo de
sociedad o de la persona natural, segun el caso.), legalmente constituida, con domicilio principal
en , con NIT No , debidamente facultado por la Junta de Socios o
estatutos sociales, y XXXXXXXXXXXXXXXXXXxxxX, mayor de edad, (direccion) de la ciudad de
identificado con cédula de ciudadania No. , expedida en , quien obra
en nombre y representacion legal de , (Escribir el nombre completo incluyendo el tipo de
sociedad o de la persona natural, segun el caso.) legalmente constituida, con domicilio
principal en , con NIT No. debidamente facultado por los estatutos sociales o Junta
de socios, manifestamos que mediante el presente documento hemos acordado integrar un
CONSORCIO cuya integracion, conformacién y reglamentacion se regira por las siguientes clausulas:

PRIMERA: OBJETO El objeto del presente documento es la integracién de un CONSORCIO entre,

y , con el propdsito de complementar y reunir los requisitos de participacion,
habilitantes y de evaluacidn exigidos, de las partes que constituyen el presente CONSORCIO, para la
preparacion y presentacion de la propuesta, adjudicacién, celebracidn y ejecucion del contrato, dentro
de la convocatoria No. abierta por el HOSPITAL DE SARARE cuyo objeto es

SEGUNDA - RESPONSABILIDAD: Nuestra responsabilidad sera solidaria, mancomunada e ilimitada
en todas y cada una de las obligaciones derivadas de la propuesta y el contrato. En consecuencia, las
actuaciones hechos y omisiones que se presenten en desarrollo de la propuesta y del contrato,
afectaran a todos los miembros que lo conforman.

TERCERA - DENOMINACION: El presente CONSORCIO se denominara
CUARTA - DOMICILIO: El domicilio del CONSORCIO sera: (direccion xxxxxx) de la ciudad de .
QUINTA - REPRESENTANTE DEL CONSORCIO: Se designa como Representante del presente
CONSORCIO a , identificado con cédula de ciudadania No , expedida en ,
cargo este que se entiende aceptado con la firma del presente documento y quien esté autorizado
para contratar, comprometer, negociar y representar al CONSORCIO.

SEXTA — DURACION - La duracién del presente UNION TEMPORAL en caso de salir favorecido con
la adjudicacién sera igual al tiempo comprendido entre el momento del acuerdo de modalidad de
seleccion como exigencia de actuacion legal en la etapa precontractual, la contractual y la liquidacion
del contrato y un (1) aflo mas. En todo caso la modalidad de asociacion durard todo el término
necesario para atender las garantias prestadas.

SEPTIMA - PORCENTAJE DE PARTICIPACION. Los miembros del consorcio tienen la siguiente
participacion: % % %
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OCTAVA - CESION - Debe tenerse en cuenta que no podra haber cesion de la participacion de los
integrantes del consorcio o unién temporal entre ellos. Cuando se trate de cesidn a un tercero se
requerira aprobacién escrita del HOSPITAL DE SARARE. En caso de aceptarse la cesion por parte del
HOSPITAL DE SARARE el cesionario debera tener las mismas o mejores calidades que el cedente. El
documento podra contener las demas CLAUSULAS OPCIONALES, que los asociados consideren
pertinentes, siempre y cuando no contravengan lo dispuesto en la ley 80/93 o incluyan limitaciones
o exclusiones de los Consorciados frente al HOSPITAL DE SARARE, Aspectos Financieros,
Arbitramento, Reglas basicas que regulen las relaciones entre los integrantes del CONSORCIO, entre
otros aspectos.

En constancia de lo anterior, se firma por quienes intervinieron en el presente documentoalos
diasdelmes ____,delafio_____

ACEPTO:

FIRMA REPRESENTANTE DEL CONSORCIO

NOMBRE

CC.

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXX)

e-mail: (XXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXX)

Firma Integrante 1 del Consorcio:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. nimero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXX)

e-mail: (XXXXXXXXXXXKKKXXXXXXXXX)

Firma Integrante 2 del Consorcio:
Nombre Integrante 1

NIT o C.C.

C.C. nimero: XXXXXXXXXXXXXX

Direccion: (XXXXXXXXXXXX )

Teléfono: (XXXXXXXXXXX )

Celular: (XXXXXXXXXXXXX)

e-mail: (XXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXX)
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