
Ciudad o municipio, fecha
Señores 
Regional de Aseguramiento en Salud Nro. 3
Pereira



ACEPTACIÓN DE ESTIMACIÓN, TIPIFICACIÓN, ASIGNACIÓN DE RIESGOS, DETERMINACIÓN DE GARANTÍAS Y ANÁLISIS DEL RIESGO Y LA FORMA DE MITIGARLO



Yo Nombre del representante legal de la sociedad, asociación o persona jurídica proponente, o nombre del representante legal del consorcio o unión temporal proponente). identificado con C.C.  Documento de identificación de la persona firmante y lugar de expedición, por medio de la presente acepto los parámetros contenidos en el anexo que corresponde a la “estimación, tipificación, asignación de riesgos, la forma de mitigarlo, la determinación de garantías y las cláusulas sancionatorias”, establecidos en la invitación del proceso PN RASES N°3 CD 071 2023, cuyo objeto es la “LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD MÉDICOS HOSPITALARIOS, URGENCIAS, AMBULATORIOS, DE PRIMER NIVEL Y/O SEGUNDO NIVEL DE COMPLEJIDAD (INCLUYE MEDICAMENTOS, TRASLADOS, INSUMOS, TOMA DE MUESTRAS COVID) PARA LOS AFILIADOS Y BENEFICIARIOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE POLICÍA NACIONAL EN LOS MUNICIPIOS DE SANTUARIO, PUEBLO RICO Y GUATICA DEL DEPARTAMENTO DE RISARALDA, PERTENECIENTES A LA REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NRO. 3”.


Atentamente




______________________________
Nombre y Firma del Representante Legal de la entidad
Representante Legal de Nombre de la Entidad
[bookmark: _GoBack]CC.----- expedida en ----------
