Lei de Contratos do Sector Publico.



MODELO DE DOCUMENTO DE AVAL

A entidade (razon social da Entidada de Crédito ou Sociedade Ghrantia Reciproca)

con domicilio & efectos de NOLfICACIINEIN ....ccevveeeeiiieiiiiiiiiiiiiiiiies errvennmmmm e eeeeeas na
RUA/IPIAZa/AVAA ........ccooeeeeeeeii et e e e e CP. s ,

€ NOo seu nomgome e apelidos dos APOderadas).......ocuvvveieririiiiiiiniiiiie i
con poderes suficientes para obrigarlle neste aefgundo resulta da verificacion da
representacion da parte inferior deste documento.

AVALA
A: (nome e apelidos ou razon social dO AVAIAA0)....ee..icveecreiceeieecie ettt
.............................................................................................. LE/N.LF....cccvvnnnnnnne.
en virtude do disposto na Lei 30/2007, do 30 deutmat de Contratos do Sector
Pdblico, art. 83 e seguintes, para responder dasgash ..........cccccceverrnn.
...................................................... y ANEE ey
[oTol[o T n ] oo g (=0 Lo (=T o N =3 = SR
.................................... EUIQEN Cifra)....ocovveiiiiiiiieneenn,

A entidade avalista declara baixo a sUa respondathd que cumpre 0s requisitos
previstos no art. 56.2 do Regulamento Xeral dadeeContratos das Administracion
Publicas.

Este aval outérgase solidariamente respecto aagyamwi principal, con renuncia
expresa aos beneficios de excusion e division ecoompromiso de pago ao primer
requerimento da Caixa Xeral de Depdsitos, con siweids termos previstos na
legislacion de contratos do Sector Publico, nas s@éamas de desenvolvemento e na
normativa reguladora da Caixa Xeral de Depdsitos.

El presente aval estara en vigor ata queta ¢ organismo ante o que se consjit0el quen
no seu nome sexa habilitado legalmente para elorie@ta sua cancelacion ou
devolucion de acordo co establecido na Lei de @todr do Sector Publico e
legislacion complementaria.

Este aval foi inscrito no dia da data no Rexistgpdg€ial de Avais co numero

....................................... (sela entidade)
.......................................... (lugar e data)
.......................... (razdn social ddidade)
........................ (sinaturas dos apades)

VERIFICACION DA REPRESENTACION POLA ASESORIA XURIMIA DA C.X.D. OU ABOGACIA DO ESTADO

Provincia: Data: Numero ou Cadigo:




