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SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL





OFERTA DE PÓLIZA DE ATENCIÓN MÉDICA

(20 puntos modalidad moderada - 30 puntos modalidad severa)

Yo, _____________________________, identificado con ____      No.__________________, en mi condición de Representante Legal de (Razón social de la ESAL) identificada con Nit ________, para efectos de la asignación de puntaje para el presente proceso competitivo, ofrezco contar durante la ejecución del Convenio de Asociación que se suscriba una póliza de seguros para la atención medica domiciliaria en la unidad operativa, la cual conste de atención de un profesional de medicina y la atención de una ambulancia en caso de ser requerida, de conformidad con lo establecido en la Invitación.
Nombre o Razón Social del Proponente: _____________________________ 

NIT __________________________________________________________

Nombre del Representante Legal: _________________________________ 

C.C. No. ______________________ de _____________________________ 

Dirección Comercial del Proponente ________________________________ 

Teléfonos ___________________________ 

Fax _____________________ 

Ciudad ______________________________

Firma: ________________________ 
Nombre de quien Firma: ________________________
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