Metrolud.,

ACTA DE APERTURA DE PROPUESTAS

_ CONVOCATORIA PUBLICA ,
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES DE LA E.S.E METROSALUD

Siendo las 10:15 a.m. del dia 03 de Abril de 2017, se reunieron en la Direccidn Administrativa 4°
piso Edificio Sacatin, por parte de la ES.E. Metrosalud, Qlga Cecilic Mejia Jaramille Directora
Administrativa y Vanessa Jiménez Profesional Universitaria Abogada; con el fin de dar apertura
a las propuestas presentadas dentro del proceso para contratar la administracién de riesgos
laborales de la ES.E. METROSALUD.

Una vez se cumplié el plazo fijado para la enfrega de oferias, se reobneron Ics siguientes
propuesias, tal como se detalla a continuacion: :

PROPONENTE RAD FOLIOS FECHA Y HORA OBSERVACIONES
{d/m/a)

Positiva  CIA  de | R— 2045, 9,14 AM | 744 03/04/2017 a.m. Orxglpol -y copia, 4

Seguros SA : copefcs '

Colmena Seguros S.A | R- 2050, 9:47 AM | 163 03/04/2017 a.m. Qrigihal ~ copia © v
material educativo, 2
carpetas

Seguros de Riegos | R-2041; 7:06 AM | 360 03/04/2017 a.m. Orginal v copia, 2

Laborales | carpetas.

Suramericana SA : i

CIA  de  Seguros | R-2044: 8:59 AM | 347 03/04/2017 a.m. Qriginal v copia , 2

Bolivar SA folios

Para constancia firman,

QQ%[ I @Oﬁeoocjfméhe)\

Profesional Universitaria Abogada

Directora\Administrativa

:\\)\M‘m Q:O\&M\o,&r%
J\GLIANA GUTIERR ALUAGA
ARL SURA

OLGA cié&n.m MEJI% JARAM:L!\? VANESSA JIMENEZ ZAPATA._J

FERNANDO.RENDON MONTOYA
ARLSURA
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Metrosalud,

CARLOS HUMBERFO BOTERO BERMUDEZ
ARL BOLIVAR '

: P
HECTOR TORRES TORRES
ARL POSITIVA

Ahslo o (]

RCELA RESTREPO CASTRILLON
L COLMENA

CAMH.O SIERRMALENCIA
ARL COLMENA :

e

HERNAw. O HARRA
CORREDER DE SEGUROS

Edificio Bl Sacatin — Carrera 50 Ne 44-27

Conmutador: 511 75035

Alcaldia de Medellin
Cuenti con vos,

wanaas matreserslniAl fews o



Metrosalud.

e

ANEXO N° 1

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Ciudad y Fecha: Medellin, 3 de abril de 2017

Sefores
METROSALUD
Ciudad

ASUNTO: Carta de Presentacion de la propuesta

(P 45
E.8.E. Metrosfd@aldia de Medellin
Correspondencia gagkrdd e S
Consecutivo R«2050
Fecha de Radicacién  03/04/2017-09:53 AM
Destinatarios DIRECCION ADMINISTRATIVA

OBJETO: Administracién de los Riesgos Laborales para la E.S.E Metrosalud

OFERENTE: Colmena Seguros SA
NIT: 800.226.175 - 3
REPRESENTANTE LEGAL: Adriana Lucia Restrepo Alvarez
DIRECCION: Cra 46 52 140 Edificio Banco Caja Social
TELEFONO: 2322000
FAX O TELEFAX: 2510005
TIPO DE CUENTA BANCARIA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA: 26501770835
TITULAR DE LA CUENTA: Colmena Seguros SA

BANCO DONDE SE TIENE LA CUENTA: Banco Caja Socidal

NUMERO DE FOLIOS ENTREGADOS CON LA PROPUESTA: 163

Edificio El Sacaiin — Carrera 50 Ne 44-27
Conmutador: 511 7505

wasan matraccllird Ao cn







Metrosalud.

Alcaldia de Med

INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y COMPROMISOS.

Yo, Adrana Lucic Restrepo Alvarez identificada con cédula de civdadania nimero
42.896.018 domiciiado en Envigado, actuande en nombre y representacion de la
[sociedad ¢ persona natural Colmena Seguros SA tal y como consta en el certificadc
de existencia y representacion legal o regisiro mercantil, afirmo bajo la gravedad del
juramento que conozco y acepto las siguientes condiciones:

1. Que no nos hallamos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad ©
incompaiibiidad consagradas en la ley de contfratacidn estatal, acorde con lo
establecido en el Estatuto de Contratacion de la ESE METROSALUD.

2. lguaimente declaro gue en caso de sobrevenir alguna inhabilidad, me haré
responsable frente a METROSALUD y anie ferceros, por los perjuicios que se
ocasionen y éste (Metrosalud) tiene la potestad suficiente para que se disponga la
inmediata descalificacion de nuesira propuesta.

3. Que hemos fomado nota cuidadosc de los especificaciones, anexos vy
condiciones de la presente invitacién y aceptamos todos los requisitos de la
mismal.

4. Que si se nos adjudica algdn ftem o todo el conirato, nos compromeiemos a
otorgar las Garantias requeridas y @ suscribir éstas y el conirato, denfro de los
términos sefalados para elio.

La personc autorizada por esta empresa para resolver las inquietudes y mirar el
cumplimiento v la supervisién del conirato con Metrosciud., es:

Nombres y Apellidos completos Adriana Lucia Restrepo Alvarez
NUmero de |dentificacion 42.896.018

Direccidn de! correo elecirdnico arestrepoa@fs.co

Ofra direccidn de correo electrénico crestrepoc@fs.co
Teléfone Fjo 2322000

Teléfonc Movil 3158333089

Fax 2510005

Con Ia firma del presente documenio manifiesto que la informacion agui consignada
es veraz y que acepto todas las condiciones establecidas por Mefrosalud en esta

invitacion.

Aleni nte,

>

Firma represey{nfe legal

—_—
Edificio Bl Sacatin — Carrera 50 No 44.27
Conmutador: 5117505

winans matraeali i oy en

ellin







E.S.E. Metrosalud
Oorrespondencza Recibida
R-2045

Consecutivo
Fecha de Radicacién 03.’04!2017439 20AM L
Destinataries DIRECCION ADMINIS RAFeA

Alealdia

ANEXO N° 1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Ciudad y Fecha: MEDELLIN 03 de ABRIL DE 2017 %;ff’f'
Sefiores

METROSALUD
Ciudad

ASUNTO: CONVOCATORIA PUBLICA

OBJETO: CONITRATAR LA ADMINISTRACION__DE RIESGOS LABORALES DE LA ESE
METROSALUD. RESOLUCION No. 273 (MARZO 15 DE 2017}

OFERENTE: POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A

NIT: 860.011.153-6
o REPRESENTANTE LEGAL: JOSE MAURO PALACIO MORALES

DIRECCION: CALLE 9 SUR No. 43-09 MEDELLIN - ANTIOQUIA
TELEFONO: 3256560

FAX O TELEFAX

TIPO DE CUENTA BANCARIA: CTA - CTE

NUMERO DE CUENTA BA'NCARIA:' 30478132252 CONVENIO RECAUDO N° 41358 .

TITULAR DE LA CUENTA: POSTIVA COMPANIA DE SEGUROCS S.A

BANCO DONDE SE TIENE LA CUENTA: BANCOLOMBIA

NUMERO DE FOLIOS ENTREGADOS CON LA PROPUESTA: 744

Edificio El Sacatin — Camera 50 Ne 44-27 - //







INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y COMPROMISOS.

Yo, JOSE MAURO PALACIO MORALES identificado con cédula de ciudadania nimero
71.875.794 domicilicdo en MEDELLIN, actuando en nombre vy representacion de
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $.A tal y como consta en el cerlfificado de existenciay
representacién legal o regisiro mercanti, aofirmo bdjo la gravedad del juramento que

conozco Y acepto las siguientes condiciones:

1. Que no nos hallamos incursos en ninguna de las causales de inhabiidad o
incompatibilidad consagradas en la ley de coniratacién estatal, acorde con lo
establecido en el Estatuto de Coniratacién de la ESE METROSALUD.

2. lgudmente declaro que en caso de sobrevenir alguna inhabllidad, me haré
responsable frente a METROSALUD y cnte tercercs, por los perjuicios que se
ocasionen y éste (Mefrosalud) fiene la potestad suficiente para que se disponga la
inmediata descaiificacién de nuesira propuesta.

3. Que hemos tomado nota cuidadosa de las especificaciones, anexos Yy
condiciones de la presente invitacién y aceptamos todos los requisitos de Ia
misma.

4. Que si se nos adjudica algin ftem o fodo el confrato, nos comprometemos a
oforgar ias Garantias requeridas y a suscribir éstas v el contrato, denfro de los

términos sefialados para elio.

La persona autorizada por esta empresa para resolver las inquietudes y mirar el
cumplimiento y la supervisién del contrato con Metrosalud., es:

Nombres y Apellides completos JOSE MAURO PALACIO MORALES
NUmero de [dentificacion 71.875.794

Direccién del coreo elecirdnico maure.palacic@positiva.gov.co
Otra direccién de comeo elecirénico
Teléfono Fjo 3256560 Ext 8002
Teléfono Movil 310-3739149

Fax

. & & & ¢ 8 @

Con la firma del presente documento manifiesto que la informacion aqui consignada
es veraz y que acepto todas las condiciones establecidas por Metrosalud - en esta

invitacion.

Ateniamente,

e

Firma representanie legal

Ediificio Bl Sacatin ~ Camera 50 Ne 44-27 h //
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@Ef@SG%Ud ' Consecutivo

Fecha de Radicacién  03/04/2017-07:12 AM
Destinatarios DIRECCION ADMINISTRATIVA

ANEXON°1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Medellin, 03 de Abril del 2017

Senores
METROSALUD
Medellin - Anfioguia

ASUNTO: PROCESO DE CONTRATACION
OBJETO: ADMINISTRACION DE LOS RIESOS i ABORALES PARA E.S.E METROSALUD

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SU RAMERICANA S.A.

800256161-9

MIGUEL ABELARDO MORENO TOVAR

CRA 52 No 14-30 PISO 3

TELEFONO: 3507000

FAX: 3161191

TIPO DE CUENTA BANCARIA: CORRIENTES

NUMERO DE CUENTA BANCARIA: 001256161-9

TITULAR DE LA CUENTA: SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.
BANCO DONDE SE TIENE LA CUENTA: BANCOLOMBIA

506380
NUMERO DE FOLIOS ENTREGADOS CON LA PROPUESTA:

INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y COMPROMISOS.

Yo, Migue! Abelardo Moreno Tovar identificado con cédula de ciudadania némero
71.732.398 domiciliado en Medelin {Antioquia), actuando en nombre y represenfacion
de Seguros de Riesgos L aborales Suramericana S.A. tal y como consia en el certificado
de existencia y representacion legal o registro mercantil, afirmo bajo la gravedad del
juramento gue ConozCoy acepto las siguientes condiciones:

1. Que no nos hallames incursos en ninguna de las causales de inhabilidad ©
incompatibilidad consagradas en la ley de confratacién estaial, acorde con o
establecido en el Estatuto de Contratacion de la ESE METROSALUD.

2. lgucimente declarc que en caso de sobrevenir alguna inhabilidad, me haré
responsable frente o METROSALUD vy anfe terceros, por |os perjuicios gue se

oG

Edificio El Sacatin — Carrera 50 Ne 44-27
Conmutador: 511 7505

waanas matroaeetoe vy oo



e



5
A
el ey

Alcal in

)

etrosalud

ocasionen y éste. Metrosalud tiene la potestad suficiente para gue se disponga la
inmedicta descalificacion de nuestra propuesta.

3. Que hemos tomado noia cuidadosa de las especificaciones, anexos y condiciones
de la presente invitacién y aceptamaos todos los requisitos de la misma.

4. Que sise nos adjudica algin item o todo el contrato, nos comprometemos a otorgar
las Garantias requeridas y a suscribir éstas y el contrato, denirc de los terminos
sefclados para ello.

La persona auforizada por esta empresa para resolver las inquietudes y mirar el
cumplimiento y la supervisién del contrato con Metrosalud, es:

Juan Alberto Toro Garcia
15.378.514
jatorog@sura.com.co
frendon@sura.com.co
TELEFONQO: 3507000
CELULAR: 3164782143
FAX: 3161191

*« & 8 & ¢ 0 @

Con la firma del presenie documento manifiesto que la informacién agui consignada
es veraz y que acepto fodas ias condiciones establecidas por Meifrosalud  en esta
invitacién.

Atentamente,

MICHFC ABELARDD MORENO TOVAR
REPRFSENTANTE LEGAL
cc. /;7}.732.39 e Medeilin |

i

Edificio El Sacatin — Carrera 50 Ne 44-27
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Fecha de Radicacion  03/04/2017-09:04 AM
Destinatarios DIRECCION ADMINISTRATIVA

ANEXO N°1
CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Ciudad y Fecha: Medellin, Marzo 31 de 2017

Sefiores
METROSALUD
Medellin

ASUNTO: Convocatoria PUblica Administracion de Riesgos Laberales E.S.E Metrosalud.

OBJETO: Contratar la Administracién de Riesgos Laborales de @ ES.E Metrosalud.
OFERENTE: Compafia de Seguros Bolivar S.A

NIT: 860.002.503

REPRESENTANTE LEGAL: José Rarniro Arboleda Valencia
DIRECCION: Calle 44 N° 69 - 06

TELEFONO: 4938080

FAX © TELEFAX: 2601533

TIPO DE CUENTA BANCARIA: Cuenta Corriente

NUMERO DE CUENTA BANCARIA: 006069999594

TITULAR DE LA CUENTA: Compafiia Seguros Bolivar S.A
BANCO DONDE SE TIENE LA CUENTA: Banco Davivienda S.A

NUMERO DE FOLIOS ENTREGADOS CON LA PROPUESTA: 347







INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y COMPROMISOS.

Yo, Jose Ramiro Arboleda Valencia idenfificado con cédula de ciudadania numero
71.593.164 domiciiado en Medelin, actuando en nombre y representacion de la
Compafiia de Seguros Bolivar S.A tal y como consta en el certificado de existencia y
representacién legal o regisiro mercantil, afimo bajo la gravedad del juramento que
conozco y acepio las siguientes condiciones:

1. Que no nos hallamos incursos en ninguna de las causales de inhabilidad o
incompatibilidad consagradas en la ley de coniratacion estatal, acorde con lo
establecido en el Estatuto de Contratacion de la ESE METROSALUD.

2. Igudimente declaro que en caso de sobrevenir aiguna inhabilidad, me haré
responsable frente @ METROSALUD y ante tercercs, por los peruicios que se
ocasionen y éste (Metrosalud) tiene la potestad suficiente para que se disponga la
inmediata descdlificacién de nuestra propuesta.

2. Que hemos fomado nota cuidadosa de las especificaciones, anexos y condiciones
de la presente invitacién y aceptamos todos los reguisitos de la misma.

4 Que sise nos adjudica algin ftem o todo el contrate, nos comprometemos a otorgar
las Garantias requeridas y a suscribir éstas y el contrato, deniro de los téminos
seficlados para ello.

La persona autorizada por esta empresa para resolver ias inquietudes y mirar el
cumplimiento y la supervisién del contrato con Meftrosalud., es:

Nombres y Apellidos completos: Jaime Camelo Hernandez

NUmero de Identificacién : 15.25%9.360

Direccién del comeo electrénico : Jaime.camelo@segurosbolivar.com
Otra direccidn de coreo electrénico:
caros.humberto.botero@segurosbolivar.com

= Teléfono Fjo: 4938080

o Tel&fono Movil: 3147731406

o Fax: 2601533

¢ 9 & 0

Con la firma del presente documento manifiesto que la informacién agqul consignada
es veraz Y que acepto todas las condiciones establecidas por Metrosalud en esia
invitacién.

Atentamente,

.!o?e/Rcmiro Qfﬁda Y
CC. 71.593.1
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