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FORMATO No. 7
COMPROMISO PERSONAL DE OBRA

Lugary fecha

Sefiores:
Hospital del Sarare E.S.E.
Municipio de Saravena

Proceso de Contratacion N° (escribir exactamente el nUmero que aparece en la
invitacion)

[Nombre del representante legal o de la persona natural Proponente], identificado como aparece al
pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de] [nombre
del Proponente], nos comprometemos a suministrar el personal de obra necesario para cumplir a

cabalidad con la ejecucion de la obra en un término de [tiempo del contrato] dias calendario contados
a partir de la suscripcion del acta de inicio.

(Firma)
Representante Legal
Nombre del Proponente:

o )

(6]
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