° ZUZENDARITZA NAGUSIA
Osakldetza DIRECCION GENERAL

MODELO DE AVAL BANCARIO

La entidad (razén social de la entidad de crédito o sociedad de garantia reciproca),
NIF, con domicilio (a efectos de notificaciones y requerimientos) en la
calle/plaza/avenida, cédigo postal, localidad, y en su nombre (nombre y apellidos de
los apoderados), con poderes suficientes para obligarle en este acto, segun resulta
del bastanteo de poderes que se resefa en la parte inferior de este documento.

AVALA

a (nombre y apellidos o razén social del avalado), NIF .................. , en virtud de lo
dispuesto por el articulo 107 de la Ley de Contratos del Sector Publico para
responder de las obligaciones recogidas en el articulo 110 de la Ley de Contratos del
Sector PUblico en relacién con el contrato (indicar objeto del contrato y numero de
expediente), ante (indicar poder adjudicador de la clausula 19.1 de cldusulas
especificas del contrato) con NIF (indicar NIF recogido en la clausula 8.5 de
cldusulas especificas del contrato), por importe de (indicar en letra y ndmero), en
concepto de garantia definitiva.

La entidad avalista declara bajo su responsabilidad, que cumple los requisitos
previstos en el articulo 56.2 del Reglamento General de la Ley de Contratos de las
Administraciones Publicas. Este aval se otorga solidariamente respecto al obligado
principal, con renuncia expresa al beneficio de excusién y con compromiso de pago al
primer requerimiento de la Tesoreria del Ente Plblico Osakidetza, con sujecion a
los términos previstos en la legislacién de contratos de las Administraciones Publicas,
en sus normas de desarrollo y en la normativa reguladora de la Tesoreria del Ente
Plblico Osakidetza.

El presente aval estard en vigor hasta que (indicar poder adjudicador de la clausula
19.1 de clusulas especificas del contrato) o quien en su nombre sea habilitado
legalmente para ello autorice su cancelacion o devolucién de acuerdo con lo
establecido en la Ley de Contratos del Sector Publico y legislacién complementaria.

(Lugar y fecha)

(razoén social de la entidad)
(firma de los apoderados)

Provincia Fecha NUmero o cddigo
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Osakidetza ZUZENDARITZA NAGUSIA

DIRECCION GENERAL

MODELO DE AVAL BANCARIO
UTE

La entidad (razén social de la entidad de crédito o sociedad de garantia reciproca),
NIF, con domicilio (a efectos de notificaciones y requerimientos) en la
calle/plaza/avenida, cédigo postal, localidad, y en su nombre (nombre y apellidos de
los apoderados), con poderes suficientes para obligarle en este acto, seguln resulta
del bastanteo de poderes que se resefia en la parte inferior de este documento.

AVALA
a (nombre y apellidos o razén social del avalado n© 1), NIF .......ccce..... , Y a (nombre
y apellidos o razén social del avalado n° 2), NIF ........... , CONJUNTA Y

SOLIDARIAMENTE, en virtud de lo dispuesto por el articulo 107 de la Ley de
Contratos del Sector Publico para responder de las obligaciones recogidas en el
articulo 110 de la Ley de Contratos del Sector Publico en relacién con el contrato
(indicar objeto del contrato y numero de expediente), ante (indicar poder
adjudicador de la cldusula 19.1 de cldusulas especificas del contrato) con NIF
(indicar NIF recogido en la cldusula 8.5 de cldusulas especificas del contrato), por
importe de (indicar en letra y nimero), en concepto de garantia definitiva.

La entidad avalista declara bajo su responsabilidad, que cumple los requisitos
previstos en el articulo 56.2 del Reglamento General de la Ley de Contratos de las
Administraciones Publicas. Este aval se otorga solidariamente respecto al obligado
principal, con renuncia expresa al beneficio de excusién y con compromiso de pago al
primer requerimiento de la Tesoreria del Ente Publico Osakidetza, con sujecion a
los términos previstos en la legislacion de contratos de las Administraciones Publicas,
en sus normas de desarrollo y en la normativa reguladora de la Tesoreria del Ente
Publico Osakidetza.

El presente aval estard en vigor hasta que (indicar poder adjudicador de la clausula
19.1 de cldusulas especificas del contrato) o quien en su nombre sea habilitado
legalmente para ello autorice su cancelaciéon o devoluciéon de acuerdo con lo
establecido en la Ley de Contratos del Sector Publico y legislacién complementaria.

(Lugar y fecha)

(razon social de la entidad)
(firma de los apoderados)

Provincia Fecha Ndmero o cédigo
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Osakidetza ZUZENDARITZA NAGUSIA

DIRECCION GENERAL

ANEXO V.4. )
MODELO DE SEGURO DE CAUCION

Certificado numero (se expresard la razén social de la entidad aseguradora), en
adelante asegurador, con domicilio (a efectos de notificaciones y requerimientos) en
................ , calle  eeeeeeeeeeeiesiessieseisneneeey Y NI debidamente
representado por D. (nombre y apellidos del apoderado o apoderados), con poderes
suficientes para obligarle en este acto, segun resulta de la verificacion de la
representacion de la parte inferior de este documento

ASEGURA

a (nombre y apellidos o razén social del asegurado), con NIF ............ , en
concepto de tomador del seguro, ante (indicar poder adjudicador de la clausula 19.1
de cldusulas especificas del contrato), con NIF que (indicar NIF recogido en la
cldusula 8.5 de cldusulas especificas del contrato), en adelante asegurados, hasta el
importe de (en letra y en cifra) euros, en los términos y condiciones establecidos en
la Ley de Contratos del Sector Publico, normativa de desarrollo y en el pliego de
cldusulas administrativas particulares por el que se rige el contrato (indicar el objeto
del contrato), en concepto de garantia definitiva, para responder de las obligaciones,
penalidades y demds gastos que se puedan derivar conforme a las normas y demas
condiciones administrativas precitadas frente al asegurado.

El asegurador declara, bajo su responsabilidad, que cumple los requisitos exigidos en
el articulo 57.1 del Reglamento General de la Ley de Contratos de las
Administraciones Publicas.

La falta de pago de la prima, sea Unica, primera o siguientes no dara derecho al
asegurador a resolver el contrato, ni éste quedard extinguido, ni la cobertura del
asegurador suspendida ni éste liberado de su obligacién, caso de que el asegurador
deba hacer efectiva la garantia.

El asegurador no podrd oponer al asegurado las excepciones que puedan
corresponderle contra el tomador del seguro.

El asegurador asume el compromiso de indemnizar al asegurado al primer
requerimiento de la Tesoreria del Ente Publico Osakidetza, en los términos
establecidos en la Ley de Contratos del Sector Publico.

El presente seguro de caucién estard en vigor hasta que (indicar poder adjudicador
de la cldusula 19.1 de cldusulas especificas del contrato) o quien en su nombre sea
habilitado legalmente para ello, autorice su cancelacién o devolucién, de acuerdo con
lo establecido en la Ley de Contratos del Sector Publico.

Firma: Asegurador
(Lugar y fecha)

(firma de los apoderados)
(Asegurador)

Provincia Fecha NiUmero o codigo
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e ZUZENDARITZA NAGUSIA
Osakldetza _ DIRECCION GENERAL

MODELO DE SEGURO DE CAUCION
UTE

Certificado nUmero (se expresard la razén social de la entidad aseguradora), en
adelante asegurador, con domicilio (a efectos de notificaciones y requerimientos) en
................ ,  calle  eeveeeeiveieeieesissieeneny, Y NIFa... debidamente
representado por D. (nombre y apellidos del apoderado o apoderados), con poderes
suficientes para obligarle en este acto, segln resulta de la verificacion de la
representacion de la parte inferior de este documento

ASEGURA
a (nombre y apellidos o razén social del asegurado), con NIF ........cccceenee. , Y a (nombre
y apellidos o razén social del asegurado), con NIF ............. , en concepto de

tomadores del seguro, CONJUNTA Y SOLIDARIAMENTE, ante (indicar poder
adjudicador de la cldusula 19.1 de cldusulas especificas del contrato), con NIF que
(indicar NIF recogido en la cldusula 8.5 de clausulas especificas del contrato), en
adelante asegurado, hasta el importe de (en letra y en cifra) euros, en los términos y
condiciones establecidos en la Ley de Contratos del Sector Publico, normativa de
desarrollo y en el pliego de cldusulas administrativas particulares por el que se rige el
contrato (indicar el objeto del contrato), en concepto de garantia definitiva, para
responder de las obligaciones, penalidades y demds gastos que se puedan derivar
conforme a las normas y demas condiciones administrativas precitadas frente al
asegurado.

El asegurador declara, bajo su responsabilidad, que cumple los requisitos exigidos en el
articulo 57.1 del Reglamento General de la Ley de Contratos de las Administraciones
Publicas.

La falta de pago de la prima, sea Unica, primera o siguientes no dara derecho al
asegurador a resolver el contrato, ni éste quedard extinguido, ni la cobertura del
asegurador suspendida ni éste liberado de su obligacién, caso de que el asegurador
deba hacer efectiva la garantia.

El asegurador no podra oponer al asegurado las excepciones que puedan corresponderle
contra el tomador del seguro.

El asegurador asume el compromiso de indemnizar al asegurado al primer
requerimiento de la Tesoreria del Ente Publico Osakidetza, en los términos
establecidos en la Ley de Contratos del Sector Publico.

El presente seguro de caucion estard en vigor hasta que (indicar poder adjudicador de
la cldusula 19.1 de cldusulas especificas del contrato) o quien en su nombre sea
habilitado legalmente para ello, autorice su cancelaciéon o devolucién, de acuerdo con lo
establecido en la Ley de Contratos del Sector Publico.

Firma: Asegurador
(Lugar y fecha)

(firma de los apoderados)
(Asegurador)

Provincia Fecha Namero o cédigo
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