MINISTERIO DE INDUSTRIAS Y COMPETITIVIDAD

SUBSECRETARIA DE DESARROLLO ORGANIZACIONAL


CONTRATACIÓN DE PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA Y ASISTENCIA MÉDICA PARA LOS FUNCIONARIOS DEL MIC A NIVEL NACIONAL
TERMINOS DE REFERENCIA

SDO-RRHH-031-08

CONVOCATORIA
De acuerdo con lo resuelto por el Comité Especial de Contratación de Seguros del MINISTERIO DE INDUSTRIAS Y COMPETITIVIDAD, en sesión del día 8 de septiembre de 2008, convoca a las Compañías Aseguradoras, constituidas de conformidad con la Ley General de Compañías de Seguros y debidamente autorizadas por la Superintendencia de Bancos y Seguros para operar en el Ecuador, en el ramo de seguro de Vida y Asistencia Médica, a participar en concurso de ofertas para la contratación de seguros que amparen a funcionarios del MIC a nivel nacional y a sus dependientes, con sujeción a lo que establecen: El Reglamento de Bienes del Sector Público de la Ley Orgánica de Administración Financiera y Control LOAFYC, los Artículos 74 y 75 de la Codificación de la Ley General de Seguros publicada en el Registro Oficial No. 403 del 23 de Noviembre de 2006; El Reglamento Interno de Contrataciones del Ministerio de Industrias Y Competitividad (MIC), dictado mediante Acuerdo Ministerial Nº 08-164, publicado en el Registro oficial Nº 365 del 23 de Junio del 2008; y, La Ley Orgánica del Sistema Nacional de Contratación Pública y su Reglamento, publicados en el Registro Oficial Nº 395 de 4 de Agosto de 2008 y el Suplemento del registro oficial Nº 399 de 8 de Agosto de 2008 respectivamente. 

Podrán participar en el Concurso las compañías aseguradoras en forma individual o asociadas, pero no podrán hacerlo con más de una oferta.  En caso de participación asociada, se deberá determinar la compañía líder y ésta responderá por los términos contractuales de manera total ante el M.I.C.

El presupuesto referencial asciende a la suma de USD 235.460,00.
Las condiciones generales de esta convocatoria, son las siguientes: 

1. Los pagos por estos servicios se realizarán con fondos provenientes del presupuesto del MIC, con cargo a la Partida Presupuestaria No. 57.02.01 “Seguros” de la proforma presupuestaria para el ejercicio 2009, de acuerdo a las condiciones de pago establecidos con los Términos del Contrato.

2. Los documentos precontractuales serán publicados en el portal del SISTEMA NACIONAL DE CONTRATACION PUBLICA www.compraspublicas.gov.ec, y podrán ser retiradas de la SECRETARÍA del COMITÉ ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS DEL MIC, ubicada en el edificio del MAGAP. Av. Amazonas y Eloy Alfaro, esquina, primer piso, DIRECCION DE ASESORÍA JURÍDICA, las cuales no tienen costo alguno.
3. Las ofertas económicas deben ser ingresadas en el portal www.compraspublicas.gov.ec, de acuerdo a las instrucciones constantes en dicho portal y adicionalmente deben ser entregadas físicamente conjuntamente con los documentos adicionales establecidos en los presentes TERMINOS DE REFERENCIA.

Las ofertas se entregarán, conforme a lo ordenado en los Artículos 75 a 86 del Reglamento Interno de Contrataciones del Ministerio de Industrias Y Competitividad (MIC), en la Secretaría del COMITÉ ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS DEL MIC, ubicada en las oficinas de la DIRECCION DE GESTION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES, Avenida Amazonas y Eloy Alfaro esquina, edificio del MAGAP primer piso, hasta las 15H00 del día viernes 26 de septiembre del 2008. En la misma fecha y una hora después al cierre del plazo para la presentación de las propuestas, se efectuará una audiencia pública del COMITÉ ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS DEL MIC, con los proponentes que deseen asistir, para la apertura de las ofertas presentadas; 

4. La oferta deberá presentarse por la totalidad. Al valor ofertado se incluirán todos los impuestos, tasas, contribuciones, es decir, absolutamente todo lo necesario para la debida ejecución del contrato a plena satisfacción del MIC

5. El procedimiento se ceñirá a las disposiciones de la Reglamentación del MIC y a la Codificación de la Ley General de Seguros y su Reglamento, pudiendo adjudicar en forma total o parcial e inclusive la Comisión, declarar desierto el proceso, de así convenir a los intereses nacionales e institucionales, sin que los participantes tuvieren derecho a indemnización alguna; 

Quito D. M., a 10 de septiembre del 2008 

Doctor Paúl Ullauri Peña

PRESIDENTE DE EL COMITE ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS DEL MIC

BASES DEL CONCURSO DE OFERTAS PARA LA CONTRATACIÓN DE LA PÓLIZA DE SEGUROS DE VIDA Y ASISTENCIA MÉDICA PARA EL M.I.C.
1. INSTRUCCIONES:

Estas instrucciones tienen por objeto establecer las condiciones para participar en el concurso y la presentación de ofertas; la falta de conocimiento o la mala interpretación, no eximen al proponente de la responsabilidad de su cumplimiento.  El M.I.C. se reserva el derecho de rechazar las ofertas que no cumplan estrictamente con las instrucciones y requisitos solicitados en estas bases.

ETAPAS DEL CONCURSO
El presente concurso de ofertas se lo ha dividido en las siguientes etapas:

· Publicación y entrega de bases a los proveedores calificados 

· Recepción de las ofertas en el plazo indicado.

· Apertura del sobre único 

· Análisis de las ofertas.

· Adjudicación y notificación.

PLAZO DE VIGENCIA DE LA POLIZA:

El plazo de vigencia de la póliza a contratarse es de (1) un año, pudiendo ser renovada por igual período de mutuo acuerdo entre las partes.
PRORROGA DE VIGENCIA:
Queda convenido y aclarado que el contrato a su vencimiento estará sujeto a ampliaciones de vigencia a simple solicitud del M.I.C., por el plazo necesario que la compañía se obliga a otorgar.  Las primas que se originen por este concepto serán canceladas con los costos vigentes a la póliza que culmina.
CANCELACION ANTICIPADA  DE LA PÓLIZA
El M.I.C. de convenir a sus intereses podrá cancelar la póliza en cualquier momento, por escrito y reconociendo a la compañía la prima a prorrata que le corresponda.
En caso de incumplimiento de la compañía de seguros, el MIC ejecutará la Garantía de Fiel Cumplimiento de Contrato. 

La Compañía de seguros solo podrá dar por terminado la póliza antes de su vencimiento, mediante notificación escrita al Asegurado, haciéndolo con por lo menos 90 días de anticipación, a la fecha de su cancelación.
En ambos casos la compañía de seguros devolverá las primas a prorrata por el período no cubierto.
FORMA DE PAGO:
Se realizarán cuatro pagos al año, cada uno será cancelado al inicio de cada trimestre de conformidad con la partida presupuestaria No. 57.02.01 “Seguros” del Ministerio de Industrias y Competitividad.

JURISDICCION Y DOMICILIO

Para la solución de controversias resultantes de la aplicación de las pólizas que se suscriben, las partes agotarán el trámite administrativo y de no llegarse a un acuerdo, se someterán al dictamen de la Superintendencia de Bancos y Seguros de acuerdo a la ley vigente.
Las partes señalarán su domicilio en la ciudad de Quito.

VENTAJAS ADICIONALES:

Sobre la base de la experiencia de cada oferente, además de lo solicitado en estas bases se podrá proponer en la oferta económica, coberturas, condiciones y cláusulas más amplias o adecuadas a los riesgos que   beneficien  a  la Institución, así como también servicios adicionales sin costo para el asegurado.

DIFUSIÓN DE LOS BENEFICIOS DE LA PÓLIZA
La aseguradora deberá entregar un folleto o instructivo que contenga los beneficios de la póliza contratada, para cada titular asegurado.

 Además deberán impartir charlas informativas en las oficinas del M.I.C. a nivel nacional.

2. CONDICIONES GENERALES

Participantes: Podrán participar en el concurso las Compañías de Seguros, constituidas de conformidad con las Leyes Ecuatorianas y autorizadas legalmente para operar en el Ecuador,  ya sea individualmente o asociadas; y que se encuentren habilitadas en el REGISTRO UNICO DE PROVEEDORES (RUP) del Sistema Nacional de Contratación Pública de acuerdo a lo establecido en el portal www.compraspublicas.gov.ec y requisitos señalados en estas Bases.

El oferente previo a entregar físicamente su propuesta, debe  ingresar su oferta económica en el sistema Nacional de Contratación Pública (www.compraspublicas.gov.ec), e imprimir el formato que genera el sistema para adjuntar a la oferta física. 

No podrán participar en el presente procedimiento precontractual, por sí o por interpuesta persona, quienes hubieran hecho los estudios o elaborado el proyecto o los documentos precontractuales. Tampoco podrán participar por sí o por interpuesta persona, los servidores públicos que con su acción u omisión pudieren resultar favorecidos de cualquier manera, de conformidad con las leyes pertinentes, ni aquellas mencionadas en la Codificación de la Ley de Contratación Pública vigente.

Obligaciones del proponente: Los oferentes deberán revisar cuidadosamente los documentos precontractuales y cumplir con todos los requisitos solicitados en ellos. La omisión o descuido del oferente al revisar los documentos, no le relevará de sus obligaciones con relación a su propuesta. 

Precio de la propuesta: El precio de las ofertas deberán cubrir impuestos, tasas, contribuciones y los costos indirectos, es decir, absolutamente todo lo necesario para la debida ejecución del contrato a plena satisfacción del MIC.

El valor presentado por el oferente es de su exclusiva responsabilidad. 

Cualquier omisión al respecto, se interpretará como voluntaria y tendiente a conseguir precios que le permitan presentar una oferta más ventajosa para el MIC. 

El oferente deberá cotizar todos y cada uno de los rubros señalados en el OBJETO DEL CONTRATO que consta en los documentos precontractuales.

No se aceptará la presentación de las denominadas “CARTAS DE DESCUENTO”. 

Validez de la propuesta. Las ofertas deberán tener un plazo de validez de noventa días contados a partir de la fecha límite para la presentación de las mismas, plazo que deberá constar expresamente en el formulario de la propuesta. 

En circunstancias excepcionales, el COMITÉ ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS del MIC, podrá solicitar que los oferentes extiendan el período de validez de sus ofertas. Esta solicitud y las respuestas, se efectuarán a través del portal www.compraspubicas.gov.ec.  El oferente podrá negarse a la solicitud, pero quedará de hecho impedido de continuar participando en el proceso de selección. 

Monedas de cotización y pago. Las ofertas deberán presentarse en dólares de los Estados Unidos de América. Los pagos se realizarán en la misma moneda. 
3. TRAMITE DE ACLARACIONES 

Si el interesado, luego del análisis de los documentos precontractuales, detectare un error, omisión o inconsistencia, o necesitare una aclaración sobre una parte de los documentos, deberá solicitarla por escrito al COMITÉ ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS del MIC.

No se darán interpretaciones y aclaraciones orales a ningún oferente  respecto de este concurso. Cualquier solicitud de aclaración o información adicional  deberá ser efectuada por el potencial oferente mediante el portal www.compraspublicas.gov.ec, en un plazo no mayor a la mitad del término previsto para la presentación de las ofertas.  El Comité emitirá las respuestas hasta las dos terceras partes del término previsto para la entrega  de las ofertas, que se comunicarán a todos los participantes a través del portal www.compraspublicas.gov.ec.

Dentro del término fijado para la realización de concurso, el Comité Especial de Contratación de Seguros enviará a todos los participantes las modificaciones y aclaraciones a los documentos que por propia iniciativa se hicieren.  Estas aclaraciones se realizarán a través del portal www.compraspublicas.gov.ec.

Alcances: Las interpretaciones o aclaraciones se emitirán mediante alcances a los documentos precontractuales y se pondrán en conocimiento de todos los interesados, a través del portal www.compraspublicas.gov.ec, también de acuerdo al CRONOGRAMA, incluidas sus prórrogas. Si algún interesado no acusare recibo de tal o tales alcances, se considerarán recibidos y la presentación de las ofertas se tomará como evidencia de ello, por lo que será responsabilidad de los interesados verificar en el portal señalado, si existen alcances, ampliación de plazos o aclaraciones a los documentos precontractuales.

Únicamente las aclaraciones o interpretaciones dadas por el Comité de Especial de Contratación de Seguros del MIC y de la manera indicada, serán consideradas como oficiales. Se previene a los participantes que no existe ninguna otra fuente autorizada para dar información relacionada con esta Convocatoria, explicar o interpretar los documentos precontractuales. 

Limitación de las aclaraciones: Las consultas o solicitudes de aclaraciones o interpretaciones y sus respuestas, no producirán efecto suspensivo en el plazo para la presentación de ofertas. Las consultas presentadas por los interesados, no podrán ser utilizadas para modificar los documentos precontractuales. 

4. MODIFICACIONES 

Modificaciones: El Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC podrá emitir aclaraciones e inclusive modificar los documentos precontractuales, sin que estas modificaciones alteren el objeto del contrato, pudiendo alterar inclusive la forma de pago o financiamiento, solamente hasta la mitad del tiempo señalado para presentar propuestas, incluyendo sus prórrogas. 

Ampliación de plazos para la entrega de ofertas: El Comité Especial de Contrataciones de Seguros del MIC podrá extender el plazo para la entrega de propuestas, siempre que ocurrieran causas que lo justificaren. En este caso notificará por escrito a través del portal  www.compraspublicas.gov.ec.

5. PRESENTACION DE LAS OFERTAS

La oferta económica y demás documentos adicionales solicitados en estas Bases se presentarán en idioma español y se recibirán en la Secretaría del COMITÉ ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS DEL MIC, ubicada en las oficinas de la DIRECCION DE GESTION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES, Avenida Amazonas y Eloy Alfaro esquina, edificio del MAGAP, primer piso,  hasta las 15H00 horas del día viernes 26 de septiembre del 2008; o en el último alcance que hubiera modificado esa fecha. 

El sobre se cerrará con suficientes seguridades que impidan conocer su contenido antes de su apertura oficial y se rotulará con la siguiente leyenda: 

CONCURSO DE OFERTAS PARA LA CONTRATACIÓN DE LA PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA Y ASISTENCIA MÉDICA

DOCTOR

PAÚL ULLAURI PEÑA

SECRETARIO DEL COMITÉ ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS  

MINISTERIO DE INDUSTRIAS Y COMPETITIVIDAD  

Presente.-

PRESENTADA POR:

NOMBRE DEL OFERENTE: 

DIRECCIÓN: 

TELÉFONO: 

FAX: 

CORREO ELECTRÓNICO: 

Se entregará directamente al Secretario del COMITE ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS del MIC, en el lugar indicado en la Convocatoria. Los oferentes son responsables de la entrega de su propuesta. 

No se tomarán en cuenta las entregadas en otro lugar o después de la hora fijada para su recepción, aún cuando el retraso obedezca a factores fuera de control del oferente.

Tampoco se aceptarán ofertas enviadas por correo o fax u otro medio de comunicación. 

El Secretario del COMITE ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS  del MIC recibirá y conferirá comprobantes de recepción por cada propuesta entregada y anotará, tanto en los recibos como en los sobres de las propuestas, la fecha y hora de recepción. 

Las ofertas recibidas con posterioridad a la fecha y hora de recepción serán devueltas sin abrirlas. 
Los documentos se presentarán debidamente empastados, anillados o encuadernados, foliados (numerados) y rubricados (sumilla en cada una de las hojas que conforma su oferta) por el proponente, en dos ejemplares: Original y copia, organizados en un Sobre único, como se indica en este capítulo. Todos los documentos que conformen la propuesta del ejemplar marcado original, serán tales o copias certificadas por autoridad competente o por un notario. 

EL SOBRE ÚNICO CONTENDRÁ LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:

· ÍNDICE que detalle los documentos adjuntos y el número de página correspondiente

· Carta de Presentación y Compro​miso,  Formulario 1

· Identificación del oferente, Formulario 2

· Oferta Económica, Formulario 3. Incluyendo el documento de la oferta generado en www.compraspublicas.gov.ec.   
· Ventajas adicionales, aclaraciones y observaciones de la aseguradora.  Formulario 4.

· Certificado del REGISTRO UNICO DE PROVEEDORES del MIC, de estar habilitado para ser proveedor, por lo que deberán calificarse con mínimo 48 horas antes de presentar la oferta.

· Certificado único otorgado por la Superintendencia de Bancos y Seguros sobre la existencia legal, cumplimiento de la aseguradora en sus obligaciones para con ese organismo de control, detalle de autorización para los ramos de seguro solicitados y los domicilios de las sucursales y oficinas en las diferentes ciudades del Ecuador.
· Certificado actualizado de la Contraloría General del Estado sobre el cumplimiento de contratos
· Nombramiento del representante legal o apoderado de la compañía de seguros, debidamente legalizado e inscrito y vigente a la fecha de presentación de la oferta
· Los estados de situación financiera y de resultados del último ejercicio económico, debidamente legalizados por el contador público autorizado y el representante legal. Además se presentará la revelación de las principales variaciones ocurridas entre la fecha de los balances y el penúltimo mes anterior al de la presentación de la oferta, que afecten a la situación financiera del oferente, la cual estará debidamente legalizada por las personas anteriormente citadas.  Para el caso de que no existan variaciones significativas se presentará una declaración en tal sentido, legalizada igualmente por el contador público autorizado y el representante legal, de ser el caso;
· Detalle de los índices de liquidez, solvencia, patrimonial y de endeudamiento, calculados conforme lo rige la Superintendencia de Bancos y Seguros.   Se deberá indicar cada índice de la aseguradora frente a cada índice del mercado asegurador, el mismo que es publicado por el organismo de control.
· Certificado (s) bancario (s) que acrediten la solvencia económica del oferente.  

· Certificados de clientes por la experiencia en el ramo o actividades inherentes con Instituciones Públicas y Privadas (al menos tres certificados).  Formulario 5.
· Listado de médicos, clínicas/ hospitales y otras instituciones afiliadas.

6. RETIRO DE OFERTAS PRESENTADAS

Cualquier oferente podrá retirar su oferta, notificando este particular  por escrito al  M.I.C., antes de la hora fijada para el cierre de la entrega de las ofertas.

7. APERTURA DEL SOBRE UNICO

Una hora más tarde, del día y hora señalados para la presentación de las ofertas, en la Convocatoria o en el último Alcance que hubiere prorrogado esta fecha, salvo por fuerza mayor o caso fortuito, se efectuará una audiencia pública del Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC, a la que podrán asistir los proponentes para la apertura del Sobre Único de las ofertas. Se dará lectura al nombre del proponente; número de hojas, Certificado del RUP, formulario de la Oferta Económica que se debe imprimir del portal, y valor de la propuesta.

Se verificará que el CERTIFICADO DEL RUP sea auténtico y se encuentre ingresada la OFERTA ECONOMICA en el portal www.compraspublicas.gov.ec
Se designará la Comisión Técnica con profesionales interdisciplinarios técnico, legal y financiero, para evaluar los documentos del Sobre Único, de acuerdo con lo previsto en la Codificación de la Ley de Contratación Pública, estableciéndose un término para realizar y entregar el trabajo desde la fecha de apertura del sobre, que no podrá ser mayor a CINCO días. Solo por razones técnicas la Comisión podrá ampliar el término antes señalado por el tiempo que sea necesario. 

Al final del acto de apertura, el Secretario y un miembro de la Comisión, rubricarán las hojas de las ofertas originales.

Oferta única: Si se presentare una sola oferta, se considerará si ella cumple con lo exigido en los documentos precontractuales y si es conveniente para los intereses de la Institución, en cuyo caso se procederá a la correspondiente adjudicación. 

8. DEL PROCESO DE ANALISIS DE OFERTAS Y ADJUDICACION DEL CONTRATO
Análisis de las Ofertas: El Comité de Seguros, a través de la Comisión designada para el análisis del concurso, estudiará previamente la documentación exigida en las bases del presente concurso.  En función de los oferentes calificados se procederá a la elaboración de los cuadros comparativos necesarios en el aspecto económico y demás condiciones que beneficien a los intereses de la Institución, seleccionando la mejor oferta, con base en los totales de ponderaciones adjudicados a cada oferta.
Dicha Comisión presentará al Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC un Informe y los cuadros comparativos anexos, los cuales serán revisados por el Comité de Contratación de Seguros del MIC, el cual podrá solicitar aclaraciones, profundización o revisión en el análisis, tanto a la Comisión Técnica como a los oferentes, concediendo un término para ello. Cuando se considerare completo el Informe, el Secretario notificará y entregará a los proponentes una copia del mismo. Los proponentes podrán presentar observaciones relacionadas exclusivamente con su propuesta, en un término de DOS días contados a partir de su notificación. 

CALIFICACION DE LOS OFERENTES

Para la calificación de los oferentes se observará los siguientes elementos:

· Cumplimiento de los requisitos exigidos en las bases del concurso.

· Solvencia económica determinada sobre la base del análisis de los documentos económico - financieros presentados.

Las ofertas serán evaluadas en función de los siguientes parámetros y puntaje:                                

                                                1              Legal                      

                                                2              Financiero              20 puntos

                                                3              Técnico                  80 puntos

                                                                Total                    100 puntos

LEGAL:

Se considerarán únicamente las ofertas que presenten la documentación legal solicitada en las bases.  Caso contrario la oferta será descalificada.

FINANCIERO:

Se considerará la situación financiera del oferente, cuyos índices financieros sean satisfactorios y puedan respaldar su oferta:

Índice de liquidez                                                      5 puntos

Índice de Solvencia                                                   5 puntos

Índice  patrimonial                                                     5 puntos

Índice de endeudamiento                                          5 puntos

--------------

                           Total Evaluación Económica                        20 Puntos

Se calificará independientemente a cada una de las categorías arriba señaladas (Índices de Liquidez, Solvencia, Patrimonial y Endeudamiento) cada uno sobre 5 puntos, otorgándole el mayor puntaje, es decir 5 puntos a la que mejor índice en cada categoría presente y menos 1 punto a la siguiente oferta y así sucesivamente.

TECNICO

Serán consideradas únicamente aquellas ofertas que cumplan con todas las especificaciones sobre el modelo, textos, coberturas y cláusulas de las pólizas en mención detallados en estas bases.
En lo que se refiere a tasas y primas se considerará como mejor oferta y por consiguiente el mayor puntaje, es decir 40 puntos, aquella que cumpliendo con todas las especificaciones técnicas de la póliza, presente la prima más baja.

En lo referente a las ventajas o beneficios adicionales a los requeridos por las bases, solo se harán acreedores a este puntaje las aseguradoras oferentes que incluyan cláusulas adicionales que signifiquen una mejora en las coberturas solicitadas.  Se otorgará 20 puntos a la oferente que otorgue las mejores ventajas adicionales. 
En lo referente a la Participación de Utilidades, se considerará como mejor oferta, es decir 20 puntos, aquella que cumpliendo con los requerimientos mínimos indicados, presente el mayor porcentaje de devolución a favor del M.I.C.
Sobre las asignaciones de puntaje, estas serán de la siguiente manera:

Para las evaluaciones de Primas, se calificará con el mayor puntaje, es decir 40 puntos a la mejor oferta y menos 5 puntos a la siguiente oferta y así sucesivamente.

Para las evaluaciones de Ventajas o Beneficios Adicionales, se calificará con el mayor puntaje, es decir 20 puntos a la oferta que mejores ventajas otorguen y menos 3 puntos a la siguiente oferta y así sucesivamente. Se evaluará la calidad de la ventaja antes que la cantidad de ventajas ofrecidas.
Para las evaluaciones de Participación de Utilidades, se calificará con el mayor puntaje, es decir 20 puntos a la mejor oferta y menos 3 puntos a la siguiente oferta y así sucesivamente.

                -               Primas                                                40 Puntos

                -               Ventajas o beneficios                         20 Puntos

                -               Participación de Utilidades                 20 Puntos
                                                                                         ---------------

                                Total Evaluación Técnica                80 Puntos

Limitaciones de la adjudicación: La adjudicación se limitará a las ofertas habilitadas, no se adjudicará el contrato a una propuesta que presentare causa para su rechazo, conforme se establece en estos documentos; se adjudicará a la oferta que a juicio del Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC, fuere la más conveniente para los intereses del Estado y de la Institución; y, la adjudicación será razonada y debidamente fundamentada, lo que se hará constar en el Acta respectiva.

Término para la adjudicación: Dentro del término de CINCO días contados a partir del vencimiento del término establecido para formular aclaraciones por parte de los oferentes sobre los cuadros y el Informe Técnico, se convocará al Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC para resolver sobre la adjudicación. La sesión del Comité será permanente hasta adjudicar el contrato o declarar desierto el procedimiento, si fuere del caso. 

Adjudicación: Convocado el Comité para la sesión de adjudicación, ésta iniciará conociendo las comunicaciones remitidas por los oferentes respecto al Informe de la Comisión Técnica. 

Para la adjudicación se tomarán en consideración todos los criterios de evaluación de las ofertas señalados en esta Bases.
Declaratoria de desierto: El Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC podrá declarar desierto el procedimiento en los siguientes casos: 

a. Por no existir propuestas; 

b. Por haberse rechazado, descalificado, inhabilitado o porque son inconvenientes para los intereses nacionales o institucionales, todas las ofertas o la única presentada; 

c. Cuando fuere necesario introducir una reforma sustancial que cambie el objeto del contrato; y, 

d. Por violación sustancial del procedimiento precontractual. 

Declarado desierto el Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC podrá reabrirla, de acuerdo a lo señalado en la Codificación de la Ley de Contratación Pública. 

9. NOTIFICACION DEL RESULTADO 

Dentro del término de tres días desde la resolución de adjudicación, el Presidente del Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC notificará por escrito y a través del portal www.compraspublicas.gov.ec, a los oferentes el resultado.  La adjudicación constará en el Acta correspondiente, que precisará el nombre del oferente, el valor y plazo de su oferta.

10. FORMALIZACION DEL CONTRATO

Cobertura Provisional: El adjudicatario deberá entregar al M.I.C., una carta concediendo la correspondiente cobertura provisional, dentro de las siguientes 48 horas de haber  recibido  la  carta  de  adjudicación por parte del M.I.C.  

Suscripción de la Póliza: La póliza correspondiente deberá ser emitida por la compañía aseguradora en un plazo no mayor de 5 días, contados desde la recepción de la carta de adjudicación y del listado de los titulares y sus dependientes asegurados, enviados por el M.I.C. 
El listado contendrá: nombres, apellidos, número de cédula y fechas de nacimiento de los titulares y sus dependientes.  Además se especificará la categoría de cada asegurado (TS, T+1, T+F).  Para los dependientes menores de edad no será obligatorio el número de cédula.
Será responsabilidad del adjudicatario la entrega oportuna de la Garantía de Fiel Cumplimiento.

Negativa a suscribir la póliza: Se considerará como negativa a la suscripción de la póliza, la no comparecencia del adjudicatario, y la no presentación de la Garantía de Fiel Cumplimiento.
Reexamen de las propuestas: Cuando hubiere negativa a suscribir la póliza, el Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC podrá reexaminar las propuestas restantes, y en su caso, adjudicar a la más conveniente para los intereses de la institución. Para ello podrá contar con la ayuda de una Comisión Técnica. 

El nuevo adjudicatario deberá actualizar los documentos necesarios y en el plazo que señalare el Comité Especial de Contratación de Seguros del MIC y mantendrá su vigencia hasta la firma del contrato. 

Una vez realizada la nueva adjudicación se solicitará la cobertura provisional y la posterior emisión de la póliza conforme con las condiciones ofertadas.

11. DE LAS GARANTIAS DEL CONTRATO

Garantía: Antes de la suscripción del respectivo contrato, el adjudicatario deberá presentar la Garantía de Fiel Cumplimiento, que a más de asegurar su cumplimiento, responderá de las obligaciones que contrajere frente a terceros, relacionadas con el mismo. Esta Garantía se rendirá por un valor igual al 5% del monto contractual. 

Tipo de Garantía: La Garantía indicada en el numeral anterior, será entregada a elección del oferente, en cualquiera de las formas establecidas en la Codificación de la Ley de Contratación Pública.

Moneda de la Garantía: La Garantía de Fiel Cumplimiento se extenderá en dólares de los Estados Unidos de América. Las garantías que fueren otorgadas por bancos u otras entidades del extranjero, deberán presentarse por medio de bancos establecidos en el país, los que representarán y responderán por los primeros, en todos los efectos derivados de la correspondiente Garantía. 

Devolución: La Garantía de Fiel Cumplimiento se devolverá una vez finalizado el plazo del contrato y a la firma de las partes del Acta de Participación de Utilidades, independiente del resultado (positivo o negativo) de dicha participación.
12. INDICACIONES PARA LA PRESENTACIÓN DE LAS PROPUESTAS

INSTRUCCIONES GENERALES 

Presentación de las propuestas: El oferente interesado en participar en este proceso, deberá calificarse en el REGISTRO UNICO DE PROVEEDORES (RUP), en un plazo no menor a  48 horas antes de la fecha de presentación física de la oferta, de acuerdo a las siguientes instrucciones:

Inscribirse en el portal www.compraspublicas.gov.ec, de acuerdo al procedimiento indicado en la WEB.

Presentar físicamente en las oficinas del RUP los documentos necesarios para calificarse como proveedor.  Las oficinas del RUP se encuentran ubicadas en la planta baja del edificio del MAGAP. Av. Amazonas y Eloy Alfaro esquina.  Una vez calificado, el RUP les entregará la CERTIFICACION correspondiente, el mismo que debe adjuntarse a la oferta técnico-económica.

La oferta técnica-económica será ingresada en el portal www.compraspublicas.gov.ec, de acuerdo a las indicaciones señaladas en dicho portal, de tal manera que en la hora y fecha señalada para la entrega de la oferta física ya se cuente con esa información en el portal.

Los documentos físicos exclusivamente de la oferta técnico-económica, el CERTIFICADO DEL RUP y las certificaciones adicionales solicitadas en la convocatoria y que no consten como requisitos para calificarse como proveedores, se presentarán debidamente empastados, anillados o encuadernados, foliados (numerados) y rubricados (sumilla en cada una de las hojas que conforma su oferta) por el proponente, en dos ejemplares: Original y copia, organizados en un Sobre único, como se indica en este capítulo. Los folletos y catálogos que se adjunten, no necesitarán estar foliados ni rubricados. Todos los documentos que conformen la propuesta del ejemplar marcado original, serán tales o copias certificadas por autoridad competente o por un notario. 

Idioma: La Oferta y sus documentos, así como la correspondencia relacionada deben ser escritos en castellano. Todos los documentos conferidos en el exterior deben ser autenticados o legalizados mediante la certificación del agente diplomático o consular del Ecuador o quien haga sus veces, y esta a su vez ante el Ministerio de relaciones exteriores del Ecuador.. Si los documentos no fueran escritos en castellano, debe acompañarse la traducción correspondiente, debidamente legalizada. Los documentos no deberán contener texto entre líneas, enmendaduras o tachaduras; a menos que fuere necesario corregir errores del oferente, en cuyo caso deberán salvarse rubricando al margen. 

Excepciones a los Documentos: No se aceptarán excepciones, condicionamientos, rubros no solicitados ni cualquier modificación a los documentos precontractuales, ya que serán causa de rechazo de la propuesta. 

Los oferentes podrán presentar aclaraciones u observaciones en su oferta, siempre que éstas no condicionen ni se opongan a los documentos precontractuales. 

Ofertas Alternativas: No se aceptarán ofertas alternativas. 
Asesoría Técnica: El Ministerio de Industrias y Competitividad, ha designado como Asesor de Seguros a la compañía Z.H.M. Zuloaga, Hidalgo & Maquilón S.A., Agencia Asesora Productora de Seguros, la cual cumplirá con esta obligación durante el presente proceso de contratación y durante la vigencia de la póliza, estando debidamente facultada por la Superintendencia de Bancos y Seguros, mediante credencial No. 591

13. CAUSAS PARA EL RECHAZO DE LAS PROPUESTAS

Causas de rechazo: Luego de evaluados los documentos del Sobre Único, el COMITE ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS  del MIC, puede rechazar una oferta por cualquiera de las siguientes causas: 

· Cuando no se presenten todos los documentos establecidos en estas Bases

· Si los documentos que forman la propuesta, no se presentan rubricados (sumilla en cada una de las hojas de su oferta) ni foliados (numerados) como lo determina la Codificación de la Ley de Contratación Pública; 

· Si se hubieran entregado las propuestas en otro lugar o después de la hora establecida para ello; 

· Si se presentan documentos con tachaduras o enmiendas no salvadas; y, 

· Por no cumplir con las condiciones indicadas en los documentos precontractuales. 

La adjudicación se circunscribirá a las ofertas habilitadas. 

Causa para la descalificación de la propuesta: Una oferta será inhabilitada en cualquier momento del proceso, si se comprobare falsedad o adulteración de la información presentada, sin perjuicio, o concomitantemente, de las acciones civiles y penales que pueda y deba iniciar el Ministerio en contra del ofertante.
14. PERTINENCIA DE RECLAMO
Para el evento de que los oferentes o el adjudicatario, presentaren reclamos relacionados con su oferta respecto del trámite precontractual o de la adjudicación, deberán presentar obligatoriamente junto a su reclamo una de las garantías previstas en la Ley de Contratación Pública, por un monto equivalente al 7% de su oferta. Este reclamo se ceñirá a lo dispuesto en la Codificación de la Ley de Contratación Pública.

15. CRONOGRAMA

· Invitación a los posibles proveedores a través del portal www.compraspublicas.gov.ec, adjuntando las Bases el día miércoles 10 de septiembre de 2008.
· Fecha límite para realizar consultas solo a través del portal www.compraspublicas.gov.ec, el jueves 18 de septiembre de 2008.

· Fecha límite para respuestas solo a través del portal www.compraspublicas.gov.ec, hasta el lunes 22 de septiembre de 2008.

· Plazo para entrega de propuestas, el día viernes 26 de septiembre de 2008,  hasta las 15H00.

· Apertura de ofertas el viernes 26 de septiembre de 2008 a las 16h00, en las oficinas de la SUBSECRETARIA DE DESARROLLO ORGANIZACIONAL, con la presencia de los oferentes que asistan al evento.

· Análisis de ofertas hasta el día viernes 3 de octubre de  2008.
· Observaciones de los oferentes al informe, hasta el martes 7 de octubre de 2008.

· Adjudicación el día miércoles 8 de octubre de 2008.

· Entrega de garantías, elaboración y firma de contrato dentro de los 5 días contados a partir de la notificación con la adjudicación.

· Inicio de prestación del servicio a partir de las 00:01 horas del día lunes 13 de octubre del 2008. 
ANEXO No. 1: ESPECIFICACIONES TÉCNICAS PARA LA CONTRATACIÓN DE UNA POLIZA DE VIDA Y ASISTENCIA MÉDICA PARA EL MINISTERIO DE INDUSTRIAS Y COMPETITIVIDAD
CONDICIONES GENERALES

La determinación de cláusulas o condiciones especiales de este concurso, no limita la posibilidad de que, a solicitud de El M.I.C., se incluyan otras condiciones adicionales que puedan ser necesarias, según los textos de las condiciones generales de las pólizas que se propongan, los mismos que por ser contratos de adhesión actuarán como proyectos de contrato, debidamente modificados por las cláusulas y condiciones especiales de este Concurso.

Los amparos, coberturas y condiciones de la póliza no podrán ser cambiados por parte de la Compañía adjudicataria durante la vigencia del contrato.

La compañía de seguros adjudicada se obligará, bajo los mismos términos y condiciones, a otorgar los beneficios para todas las regionales del M.I.C., al momento que estas deseen y dispongan de la partida presupuestaria para la contratación del seguro.

CONDICIONES PARTICULARES

VIDA
COBERTURA

· Seguro de Vida en Grupo, Muerte y Desmembración Accidental e Incapacidad Total y Permanente, para servidores del Ministerio de Industrias y Competitividad, que cubra las 24 horas del día, los 365 días del año y en cualquier parte del mundo.

PERSONAL ASEGURABLE

Para el caso de la Póliza de Vida, todos los servidores del Ministerio de Industrias y Competitividad.
LIMITE DE EDAD

· Desde los 18 años hasta los 70 años al 100%; y, 

· Desde más de 70 años hasta los 75 años al 50%

COBERTURAS

VIDA (Solo para titulares)
· Muerte por cualquier causa

· Muerte Accidental (doble indemnización) 

· Desmembración Accidental

· Incapacidad Total y Permanente

· Sepelio para el titular

PARÁMETROS A ASEGURARSE

VIDA

Muerte por cualquier causa





US$
10,000.00

Muerte Accidental






US$
20,000.00

Incapacidad Total y Permanente, Desmembración accidental
US$
10,000.00

Sepelio para el titular






US$       1,500.00

CONDICIONES ESPECIALES

DEFINICIÓN DE BENEFICIOS

Muerte por cualquier causa.- El Seguro debe cubrir casos de muerte por cualquier causa sin exclusiones.
Doble Indemnización por muerte accidental y/o desmembración.- Esta Cobertura se otorgará en adición al amparo de Vida y tendrá lugar si el hecho cubierto se genera en accidente que expresamente no haya sido excluido de la Póliza y que se produzca la pérdida dentro de los 365 días posteriores al accidente, de acuerdo a la tabla de desmembración que a continuación se detalla:

	Vida
	100%

	Ambas Manos
	100%

	Ambos pies
	100%

	Una mano y un pie
	100%

	La vista de ambos ojos
	100%

	Audición total
	100%

	Pérdida del habla
	100%

	Una mano
	50%

	Un pie
	50%

	La vista de un ojo
	50%

	La audición de un oído
	50%

	Cualquier dedo de la mano o del pie
	20%


Se entenderá por pérdida de la mano y el pie, la pérdida o amputación de dichos miembros a la altura o más arriba de la muñeca o del tobillo respectivamente.

Pérdida de la vista es la pérdida total e irrecuperable de la visión.

Pérdida de los oídos es la pérdida total e irrecuperable de la audición.
Pérdida de los dedos es la amputación de cualquiera de las falanges.  

Estará cubierto bajo los mismos porcentajes de indemnización, la pérdida funcional de cualquiera de los miembros.

Está entendido y convenido que en caso de pérdida de funcionamiento, de inhabilitación de algún miembro, de pérdida de la capacidad o de algún sentido o de lesión física, prevista o no en la tabla de beneficios, que haya producido alguna incapacidad parcial permanente, o total permanente, se aplicará un criterio de graduación proporcional en relación con la tabla de beneficios en la medida en que se haya disminuido la capacidad física o mental del asegurado a causa del accidente sufrido, de acuerdo al informe del médico que asistió al asegurado y al informe del médico nombrado por la Compañía. En caso de desacuerdo se someterá al Informe del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

Incapacidad Total y Permanente.- Si un asegurado queda total y permanentemente por cualquier causa impedido de desempeñar un trabajo, la aseguradora cubrirá en un solo pago la cantidad que le corresponda por su póliza dentro del plazo de 30 días de recibida la prueba que demuestre la incapacidad, la que se comprobará con el informe del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

RIESGOS EXCLUIDOS

Las Compañías oferentes, siempre y cuando consten en las exclusiones de las condiciones generales de la Póliza, y/o amparo del reasegurador podrán excluir los siguientes riesgos:

Vida

· Sin exclusiones.

Muerte Accidental y/o Desmembración

· Guerra Internacional (declarada o no), guerra civil, invasión, motín, rebelión, revolución, actos de terrorismo, actos delictivos en que el asegurado participe por culpa grave propia. Servicio Militar.

· Suicidio o tentativa de suicidio, lesiones causadas intencionalmente (incluyendo homicidio o tentativas de homicidio) al asegurado por los beneficiarios de la Póliza.

· Muerte o lesiones inmediatas o tardías como consecuencia de energía nuclear.

Incapacidad Total y Permanente

· Si la incapacidad es resultante de una enfermedad o accidente preexistente.

· Intento de suicidio o provocado intencionalmente.

BENEFICIARIOS

Para la cobertura de Vida: Cada uno de los titulares asegurados designará por escrito sus 
Beneficiarios, designación que podrá ser modificada en cualquier momento, de lo que 
se dará aviso a la compañía Aseguradora. En caso de que algún 
funcionario no hubiere designado sus beneficiarios, la indemnización a ser pagada
 por fallecimiento deberá entregarse al Ministerio de Industrias y Competitividad, quien cancelará a los beneficiarios legales, 
liberando de cualquier responsabilidad a la Compañía de Seguros.

ASISTENCIA MEDICA
COBERTURA

· Seguro de Asistencia Medica Ambulatoria y Hospitalaria para amparar a los servidores del Ministerio de Industrias y Competitividad y sus dependientes, que cubra las 24 horas del día, los 365 días al año, en cualquier parte del mundo

	COBERTURAS / BENEFICIOS
	VALOR / PORCENTAJE

	Máximo por Incapacidad
	7.500

	Cuarto y alimento 100%
	100

	Cuidados intensivos sin límite de días
	100%

	Emergencia Ambulatoria por Accidente al 100% sin deducible, hasta:
	500

	Exceso de USD 500 por Emergencia Ambulatoria por Accidente, como cualquier incapacidad, hasta
	7.500

	Coaseguro ambulatorio libre elección
	80%

	Coaseguro ambulatorio cuadro cerrado
	90%

	Coaseguro hospitalario libre elección
	80%

	Coaseguro hospitalario cuadro cerrado
	90%

	Cristales ópticos 1 vez año por persona
	50

	Periodo de enfermedad
	365 días

	Prótesis no dental
	500

	Sepelio dependientes
	200

	Ambulancia Terrestre por Accidente al 100%
	100

	Ambulancia Aérea por Accidente al 100%
	3.250

	Deducible por año póliza
	100

	MATERNIDAD
	

	Parto normal
	1.500

	Aborto
	1.500

	Cesárea
	2.000

	Controles prenatales hasta
	180


DEFINICIONES:

Tratamiento hospitalario

Se considerará reclamación por tratamiento hospitalario cuando el asegurado requiera ingresar a una Institución legalmente autorizada para funcionar como centro médico, clínico o quirúrgico, donde pueda realizarse tratamientos o procedimientos médicos de enfermedades, dolencias agudas o emergencias y cuya actividad principal no sea la de Hidroclínica, Sanatorio, Institución de Rehabilitación, Centro de Convalecientes o Asilo de Ancianos.

Se considerarán los gastos ocasionados por atenciones médicas proporcionadas por un médico a consecuencia de accidente o enfermedad, determinada mediante el diagnóstico médico.

· Cuarto y alimento diario: Gastos necesarios, razonables y acostumbrados por concepto de cuarto y alimentación, suministrados durante su permanencia por un período no menor de 24 horas, en el hospital o clínica, por cada día de internación, por persona y acompañante en caso de que se requiera, por incapacidad y hasta el límite de días y valores estipulados en la Tabla de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Póliza.

· Unidad de Cuidados Intensivos: Gastos médicos incurridos por los cargos necesarios, razonables y acostumbrados, suministrados por la clínica u hospital por concepto de cama, equipos, instalaciones, alimentación y demás servicios de hospital, durante la permanencia en el área de Cuidados Intensivos, por cada día de internación, por persona, por incapacidad, hasta el límite de días y valores estipulados en la Tabla de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Póliza.

· Servicios hospitalarios en general: Asistencia médica que se le proporcionará al asegurado, cuando sea admitido en un hospital, por un período continuo de no menos de 24 horas, o por un período de menos de 24 horas cuando exista una operación programada.  Los servicios hospitalarios incluyen: habitación y comida, uso de todas las instalaciones médicas, tratamientos y servicios médicos ordenados por un facultativo y la unidad de cuidados intensivos, si fuere médicamente requerido. 

· Honorarios de profesionales médicos: Gastos necesarios, razonables y acostumbrados resultantes del cobro de los servicios prestados por un médico.  Los honorarios no excederán del máximo resultante de aplicar la Tabla de Honorarios Médicos Mc. Graw Hill “Tabla Metro” establecidas en las condiciones particulares de la póliza y aplicando siempre los factores de corrección geográfica para Guayaquil 30% adicional. 

· Honorarios por visitas ambulatorias:  Gastos ocasionados por atenciones médicas que no requieran de hospitalización, y que sean proporcionadas por un médico a consecuencia de accidentes o enfermedades, determinadas mediante un diagnóstico médico.

· Hospital del día:  Intervenciones o procedimientos especiales, en los cuales el paciente requiera menos de 24 horas en el centro de salud u hospital para su recuperación. Para esta cobertura  deberá aplicar el crédito hospitalario.

· Médico: Persona natural, legalmente autorizada para ejercer la profesión de la medicina en especialidades por la Federación Médica Ecuatoriana.

· Incapacidad: Desorden funcional corporal o lesión accidental.  Todos los desordenes corporales que existan simultáneamente y sean debidos a una misma causa serán considerados como una sola incapacidad, al igual que todas las lesiones sufridas en un mismo accidente.

Tratamiento ambulatorio

· Gastos Ambulatorios: Gastos ocasionados por atenciones médicas que no requieran hospitalización, y que sean proporcionadas por un médico a consecuencia de accidente o enfermedad, determinadas mediante el diagnóstico médico.

 Se ampararán bajo gastos médicos ambulatorios, todos los gastos médicos necesarios, razonables y acostumbrados, incurridos por el asegurado, como consecuencia de accidente o enfermedad determinada mediante diagnóstico médico y que sea atendido dentro o fuera de cualquier establecimiento clínico u hospitalario, legalmente registrado y autorizado, ordenados por médicos y cubiertos bajo lo estipulado en la tabla de cobertura de las condiciones particulares de la póliza, a excepción de aquellos incurridos por las causas o condiciones estipuladas en las exclusiones de las pólizas.

· Emergencia Ambulatoria por Accidente: Tratamiento necesario ambulatorio a consecuencia de lesiones accidentales, suministradas dentro de las 48 horas inmediatas de producido el accidente.

Se indemnizará sin aplicar deducible ni coaseguro, hasta el límite máximo detallado en la Tabla de Coberturas de las Condiciones Particulares de la póliza, el excedente se pagara como cualquier incapacidad.

· Servicios de laboratorio clínico e imagen: Gastos incurridos por el asegurado, por el análisis de laboratorios, e investigación de radiografías y medicina nuclear, utilizados en el diagnóstico y tratamientos de enfermedades u accidentes.  Los servicios de laboratorios clínicos e imagen se considerarán como parte del tratamiento realizado por especialistas, cuando estos provean dichos servicios, u ordenen el proceso de su ejecución.

· Medicamentos: Fármacos prescritos por un médico, registrados y autorizados para la venta, en farmacias por la autoridad gubernamental respectiva.

Maternidad

Incluirá todos los gastos (prenatales, parto normal, cesárea o aborto no provocado) en los que incurra la titular de la póliza, la cónyuge o conviviente del titular, desde el momento de la concepción o hasta que el niño se encuentre fuera del vientre materno, incluyendo las complicaciones de la madre al momento del parto.  Esta cobertura se pagará de acuerdo a lo estipulado en la Tabla de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Póliza.

Este beneficio será automático si la categoría del asegurado es de titular más familia. Si es titular sola o  si es un titular más un dependiente, para acceder al beneficio de maternidad deberán solicitar el cambio a la categoría inmediata superior, en un plazo no mayor de 90 días de embarazo y se procederá a cobrar la prima retroactiva.  

Cuidado del recién nacido

Cubre el tratamiento médicamente necesario, incluyendo cuidado rutinario, proporcionado al recién nacido de una titular o cónyuge asegurada y cuya maternidad haya sido cubierta, de acuerdo al límite estipulado en la Tabla de Coberturas de las Condiciones Particulares de la Póliza.

Coaseguro

Porcentaje de gastos cubiertos por la aseguradora vs. porcentaje con el que participa el asegurado (de acuerdo a tabla) luego de descontado el deducible, de acuerdo a lo establecido en las condiciones particulares de la póliza.

Deducible

Valor de gastos cubiertos y asumidos por el asegurado primeramente antes de recibir reembolso alguno, y de acuerdo a lo estipulado en la Tabla de Cobertura de las condiciones particulares de la póliza.

Sepelio Dependientes

Este beneficio será pagadero por cada dependiente declarado, presentando la partida de defunción.
CONDICIONES PARTICULARES (Coberturas):

1. Enfermedades alérgicas.

2. Enfermedades congénitas.

3. Enfermedades preexistentes, nuevas inclusiones 60 días.

4. Enfermedades y/o accidentes profesionales y/o de trabajo solo para titulares de la póliza.

5. Maternidades en curso, para nuevas inclusiones 30 días.
6. Los gastos por control prenatal serán considerados como cualquier siniestro ambulatorio, hasta un máximo de USD $180.

7. El embarazo ectópico se cubrirá como cualquier otra enfermedad.

8. Ligaduras de Trompas y Vasectomías.

9. Un examen de papanicolau, anual para las titulares o sus cónyuges, cubierto, sin deducible, al 100% donde la aseguradora indique y al 80% libre elección.

10. Diagnóstico y tratamiento del climaterio o menopausia femenina.

11. Consultas y medicinas para tratamientos homeopáticos, bioenergéticos, terapia neural, terapia celular, y similares, y de acupuntura siempre y cuando sean médicos graduados y aceptados por la Federación Médica Ecuatoriana; el importe por concepto de estas medicinas, se presentará  respaldado por una factura que cumpla con la ley de facturación.

12. Miembros y aparatos artificiales cuando se requieran a consecuencia de lesiones corporales, accidentales o por enfermedades ocurridas mientras estén cubiertos bajo la póliza.

13. Prótesis no dental una vez al año hasta $500.00
14. Alquiler de muletas, sillas de rueda y otros aparatos ortopédicos mientras dure la rehabilitación.

15. Zapatos ortopédicos, una vez por año póliza, hasta $50.00

16. Plantillas ortopédicas (el ajuste al zapato normal) una vez al año hasta $35.00

17. Medias elásticas cuando sean parte de un tratamiento en la que prime un diagnóstico hasta $50.00

18. Rehabilitación, terapia de lenguaje, terapia física y terapia respiratoria, sin límite.
19. Cobertura automática del recién nacido.

20. Consultas para el Control del Niño Sano hasta $25.00 por cada una, al 80% sin aplicación de deducible, de acuerdo con la siguiente detalle: De 0 a 12 meses una consulta mensual, de 13 a 36 meses una consulta trimestral, 

de 37 a 72 meses una consulta anual.
21. Vacunas, siempre y cuando sean las detalladas a continuación: BCG, DPT, Sarampión, DT, PVO, Hepatitis A, Hepatitis B, Fiebre Amarilla y Meningitis,  Pentavalente, Triple y Polio, Rotavirus.

22. Leche medicada, en caso de que el niño sufra intolerancia a la lactosa, o sea diagnosticada por un médico, hasta cumplido los cinco  años de edad.

23. Cama de acompañante para los niños menores de 15 años, hasta un máximo de USD$ 50 diarios.

24. Tratamiento y rehabilitación para corregir trastornos de conducta y el aprendizaje.
25. Vitaminas y alérgenos, siempre y cuando sean parte del tratamiento de una incapacidad.

26. SIDA y sus consecuencias médicas.
27. Cobertura de Acné en todos sus grados, como cualquier incapacidad

28. Compra o alquiler de audífonos hasta $100.00 por auricular
29. Descuentos  al 50% en la operación de exímer láser.
30. Tratamiento dental de emergencia,  restitución o reemplazo de piezas dentales perdidas o dañadas a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia de la póliza.

31. Extracción de terceros molares hasta $150.00
32. Cobertura de cirugía plástica necesaria por accidentes ocurridos durante la vigencia de la póliza.
33. Las septoplastias funcionales serán reconocidas, previo presentación de RX pre-operatorios. 

34. Pago de reembolso en máximo 5 días laborables.
35. Liberación de pago de primas en caso que el afiliado titular fallezca, su cónyuge e hijos declarados permanecerán con cobertura hasta la fecha de aniversario.
36. En caso de cancelación del contrato, los afiliados declarados tendrán 30 días para presentación de reclamos incurridos hasta el término de la vigencia.
EXCLUSIONES (no cubre):

1. Lesiones o enfermedades resultantes de: guerra declarada o no, invasión, guerra civil, conmoción civil, huelga y actos delictuosos.

2. Curas de reposo, trastornos de enajenación mental, estados de depresión psíquica, histeria, neurosis o psicosis, cualesquiera que fuesen sus manifestaciones clínicas.

3. Terapia ambiental de descanso y/o observación, servicios o tratamientos en instituciones asistenciales, hidroclínicas, baños termales, sanatorios, clínicas de reposo.

4. Exámenes generales de salud (chequeos médicos).

5. Cirugía electiva, estética o plástica, a menos que sea necesaria a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia de la póliza.

6. Equipos médicos duraderos, costos de adaptación de vehículos o cuartos de baños.

7. Cualquier crio-preservación y la implantación  o re-implantación de células vivas.

8. Aborto y sus consecuencias, excepto los realizados por razones psicológicas y/o sociales.

9. Tratamientos en vías de experimentación.

10. Gastos médicos causados a consecuencia de accidentes que surjan como resultado de servicio activo en la Policía, en las Fuerzas Armadas o empresas de seguridad.

11. Gastos médicos por concepto de tratamientos que ocurran después de la fecha de expiración de esta póliza.

12. Exámenes de diagnóstico y gastos innecesarios por servicios o equipos médicos no relacionados o inherentes con la incapacidad.

13. Tratamientos relacionados con delgadez, sobrepeso, talla corta y/o alopecia; así como lo relacionado a fertilización, esterilización, inseminación artificial e impotencia.

14. Lesiones o enfermedades como consecuencia de la aplicación de rayos X, radioterapia, radium e isótopos.

15. Lesiones o afecciones causadas u originadas directa u indirectamente por terremotos, inundación, energía atómica y en general por desastres naturales o cualquier evento de la naturaleza, así como guerra (declarada o no declarada), conmoción civil, revolución, asonada, secuestro y participación activa en huelgas o motines, actos terroristas.

16. Exámenes dentales, extracciones, empastes y tratamientos odontológicos dental en general, así como afecciones dentales, alveolares o gingivales.
17. Transportes que no sean prestados por servicios de ambulancia terrestre debida y legalmente autorizadas como tales.

18. Tratamientos por fertilidad  o esterilidad masculina o femenina, e inseminación artificial.
19. Enfermedades y/o accidentes causados o provenientes del uso o consumo de estupefacientes, alcohol, y/o drogas,  así como aquellos sufridos como producto de la participación directa en actos calificados como faltas a la ley, y como delitos.

20. Medicinas reconstituyentes, vitaminas y complementos proteicos alimenticios, excepto en caso de anemia carencial.

ACLARACIONES

El asegurado sea titular o dependiente, tendrá libertad de elegir el médico, clínica, farmacia, laboratorio, etc., de su confianza en cualquier parte del país. La cobertura para gastos médicos en el exterior se hará a costos ecuatorianos.

DESCUENTOS POR CONVENIO


La oferente deberá incluir la lista de laboratorios, farmacias, médicos, clínicas y hospitales en general con los cuales tenga algún descuento especial o que la utilización de sus servicios represente un beneficio para el Asegurado.


ELEGIBILIDAD

Son elegibles para la cobertura de Asistencia Médica de esta póliza:

a) Los funcionarios y empleados del Ministerio de Industrias y Competitividad.

b) El o la cónyuge legitimo (a) del titular asegurado, el o la conviviente legal y/o  los hijos solteros hasta los 23 años de edad, hijastros, hijos de crianza, o niños legalmente adoptados.

No se requerirán exámenes médicos,  pruebas de asegurabilidad, ni declaración de salud.
INCLUSIONES Y EXCLUSIONES DE LOS ASEGURADOS

El Ministerio de Industrias y Competitividad, notificará para ajuste de las primas respectivas, hasta en un plazo de 30 días las inclusiones y exclusiones del personal y sus dependientes, y su  efecto será retroactivo.


BENEFICIARIOS

Para la cobertura de Asistencia Médica Hospitalaria, Ambulatoria y de Maternidad: Serán elegibles los titulares y sus dependientes debidamente declarados.


LIMITE DE EDAD


Cobertura hasta 70 años de edad para los funcionarios del Ministerio de Industrias y Competitividad y su cónyuge; para los casos que superen este límite, la inclusión será realizada bajo tarifa especial y previa consulta y aceptación con la aseguradora, hasta los 75 años.
Para los hijos de los titulares la edad máxima de cobertura será de 23 años, siempre y cuando los mismos demuestren que son solteros, estudiantes a tiempo completo, que dependen económicamente del titular de la póliza, para lo cual deberán entregar la siguiente documentación: Copia de cédula de identidad, certificado del IESS (no aportación), copia de último pago de estudios que haya realizado.

PARTICIPACIÓN DEL MINISTERIO DE INDUSTRIAS Y COMPETITIVIDAD EN LAS UTILIDADES DE LA COMPAÑÍA, POR BUENA EXPERIENCIA.


Queda aclarado y convenido por la presente cláusula que en el evento de buena experiencia de siniestralidad, la compañía reconocerá a favor del asegurado, un porcentaje de la utilidad obtenida en el año anterior de cobertura de la póliza.


La forma de calcular la utilidad será la siguiente:

· Prima neta





PN

· (menos) Gastos Administrativos (35%)

GA

· (menos) Siniestros pagados



SP

· (menos) Siniestros en trámite
 (10%)


ST

SALDO = UTILIDAD                           
  
 U

De la utilidad se devolverá al asegurado el    ------------- (no menor al 20%)
La presente cláusula no representa devolución de prima, ni reduce las tasas o primas originales de la póliza, ni cambia la prima neta cobrada por la compañía, sino que representa solo una participación de utilidades para beneficio del asegurado.

El resultado de esta devolución, será realizada cada año póliza, y se utilizará en mejorar los beneficios y condiciones de la póliza para el siguiente año.

PERIODO DE PRESENTACIÓN DE RECLAMOS

Para incapacidades de tratamientos NO continuos será de un plazo máximo de 90 días, contados a partir de la fecha en que el asegurado o sus dependientes elegibles, incurran en el primer gasto médico cubierto.  Para incapacidades de tratamientos continuos el plazo será de hasta 180 días.

MODIFICACIÓN DE MONTOS Y BENEFICIOS ASEGURADOS

El Ministerio de Industrias y Competitividad, queda en libertad de modificar los montos y beneficios asegurados en cualquier momento de la vigencia del seguro y la compañía se compromete a ampararlos automáticamente, previo acuerdo entre ambas partes.

COSTOS

Los costos para el amparo de Asistencia Médica deberán ser cotizados señalando los valores por titular solo, titular más un dependiente, y por titular más familia.

RECLAMACIONES E INDEMNIZACIONES 

Todas las reclamaciones y pagos de indemnizaciones relativas a la póliza de seguro médico serán tramitadas por el M.I.C en un plazo no mayor a cinco días laborables luego de entregadas a la Aseguradora, con la colaboración del Asesor Productor de Seguros.

CLAUSULAS ADICIONALES

CLÁUSULA DE COORDINACIÓN DE BENEFICIOS SÓLO PARA ASISTENCIA MÉDICA

En el caso de que un asegurado tenga cobertura de Asistencia Médica en dos o más pólizas emitidas por la misma compañía, la indemnización se hará sin aplicación de deducible ni coaseguro, distribuyendo a cada póliza una proporción igual de todos los gastos reembolsables presentados.  Si esta proporción supera la suma máxima por incapacidad de una de las pólizas, el excedente se volverá a distribuir proporcionalmente entre las pólizas que tengan suma disponible.  En ningún caso se reembolsará un valor mayor a la suma de los valores máximos por incapacidad de esas pólizas ni a la de los gastos reembolsables presentados.  El reembolso por cuarto y alimento diario será la suma de los límites de este beneficio en cada póliza, sin exceder el valor realmente gastado.

Cuando las otras pólizas sean emitidas por un asegurador diferente, la compañía no aplicará deducible ni coaseguro; su participación en el reclamo se calculará en función de la obligación efectiva de pago de cada póliza, sean estas de Asistencia Médica o de Accidentes Personales.

DE ACLARACIÓN PARA ASISTENCIA MÉDICA

La cobertura de vuelos será incluyendo aeronaves militares y/o civiles, con itinerario regular o no, siempre y cuando el asegurado sea pasajero, aunque no pague boleto.

CLÁUSULA DE DÍAS HÁBILES PARA PAGO DE PRIMAS

No obstante, a lo que se estipula en las condiciones generales de la póliza, se entenderá que la misma ampara desde la fecha indicada en ella y que el asegurado dispone de treinta (30) días para el pago de la prima correspondiente para cualquier facturación que se produzca durante la vigencia de la póliza.  Este plazo correrá a partir de que el asegurado disponga de la documentación que permita efectuar el debido pago.

CLÁUSULA DE ERRORES Y OMISIONES

Ni los errores ni las omisiones ocurridas en la aplicación del presente contrato causarán perjuicios a los intereses de los asegurados por el Ministerio de Industrias y Competitividad deberán ser enmendadas en cuanto sean advertidas.


CLÁUSULA DE TRABAJADOR ELEGIBLE

Para el amparo de la póliza,  la compañía Aseguradora  solo exigirá que el Asegurado sea parte del grupo asegurable, en la definición efectuada por el Contratante sin ningún condicionamiento de horario o tiempo trabajado.

       ACTUALIZACIÓN ANUAL DE COSTOS DE HONORARIOS MÉDICOS Y OTROS

La compañía de seguros adjudicataria de la póliza, deberá realizar actualizaciones de la valorización de costos de las Tablas de Honorarios Médicos según especialización, gastos de laboratorio y procedimientos especiales de diagnóstico de acuerdo a los cambios por el valor del factor que indique el Hospital Metropolitano y al porcentaje de inflación médica.

CLAUSULA DE ACLARACIÓN DE MOTÍN Y HUELGA

Las exclusiones de motín, huelga, conmociones civiles y actos delictuosos en cualquier cobertura de la póliza y sus anexos, solo serán aplicables en el caso de que el asegurado participe directamente en tales actos, no cuando sea una víctima pasiva o espectador de ellos.

       ACLARACIÓN DE AMBULANCIA

Por ambulancia se entenderá un vehículo acondicionado para el efecto o cualquier medio transportador razonablemente justificable para cumplir el objetivo.

       CONDICIONES, EXCEPCIONES Y VENTAJAS ADICIONALES

Si la oferente tuviere condiciones o excepciones que interponer sobre lo solicitado en estas bases, deberá mencionarlas, según se trate de las coberturas o Condiciones Particulares o especiales solicitadas.  Igualmente determinará en forma expresa y clara, las ventajas adicionales, de cualquier clase que se otorguen en la cotización.  En consideración de que la Superintendencia de Bancos, ha aprobado en forma individual los ramos de Vida y Asistencia Médica, las Aseguradoras también podrán presentar sus ofertas por separado o conjuntamente.

BENEFICIOS ADICIONALES

1. Para la calificación de las ofertas, el Ministerio Industrias y Competitividad – M.I.C.-, tendrá en cuenta los beneficios adicionales que presenten los oferentes.
2. De igual modo, incidirá negativamente toda aquella limitación a las exigencias de las bases, las mismas que se considerarán como requisitos mínimos.
MEDICO EMPRESARIAL:
La aseguradora deberá contratar a un profesional médico, para que labore 4 horas diarias de lunes a viernes en el Consultorio Médico del M.I.C. ubicado en la oficina matriz, para lo cual el M.I.C. dispone de las instalaciones y de los equipos médicos básicos.
El M.I.C. se compromete a brindar los insumos y materiales básicos para brindar atención primaria, sin costo para los asegurados y sus dependientes elegibles.
Estas atenciones serán cubiertas por la aseguradora al 100% y sin aplicación de deducible.

MEDICINAS: 
La aseguradora entregará los medicamentos para tratamientos agudos, crónicos y de mayor utilización en el M.I.C.

Los medicamentos que se entregan en el consultorio empresarial serán cubiertos al 100% y sin deducible.
El procedimiento para acceder al beneficio adicional de medicamentos es:

1. Los asegurados accederán a la entrega de medicamentos previa presentación de la receta del médico empresarial, en el cual conste la firma y código del médico.

2. El medicamento que no se tenga en stock, podrá ser adquirido en cualquier farmacia a libre elección del asegurado.  En este caso la cobertura será al 80% con aplicación de deducible.
3. La persona encargada de los pedidos, controles y entregas de los medicamentos suministrados, será el médico empresarial contratado por la aseguradora.
PROCEDIMIENTO PARA PRESENTACIÓN DE RECLAMOS


 Por disposiciones legales vigentes toda factura susceptible de reembolso debe cumplir con los requisitos que establece el Reglamento de Facturación vigente, por lo expuesto no se tramitarán facturas que no cumplan el mencionado reglamento.


 Los reclamos deben ser presentados dentro del período de acumulación y presentación de reclamos establecidos en esta póliza (90 días).

RECLAMOS AMBULATORIOS

· Formulario de Reclamación completamente lleno en sus tres secciones:

1. Datos del empleado titular y paciente, firma.

2. Contratante, firma  y sello.

3. Medico, diagnostico y detalles de la enfermedad, firma y sello.

Adjuntar los siguientes documentos:

· Factura de honorarios médicos/ consulta.

· Exámenes de laboratorio, imagen, etc., ordenes y facturas en formato de ley vigente conjuntamente con los resultados.

· Medicinas, orden y facturas en formato de ley vigente.


RECLAMOS HOSPITALARIOS. 

· Formulario de Reclamación completamente lleno en sus tres secciones:

1. Datos del empleado titular y paciente, firma.

2. Contratante, firma  y sello.

3. Medico, diagnostico y detalles de la enfermedad, firma y sello.

Adjuntar los siguientes documentos:

· Factura de hospital o clínica, respaldada con desglose de rubros.

· Factura de honorarios médicos

· Historia Clínica y Protocolo Operatorio

Para el reembolso de medicinas ambulatorias y hospitalarias, estás deben sujetarse a los siguientes requisitos:  que sean productos farmacéuticos, con registro sanitario, emitido por autoridad competente, adquiridos en los lugares legalmente facultados para tal efecto y únicamente se reembolsarán productos farmacéuticos adquiridos en el exterior cuando se justifique debidamente.

Si la aseguradora no solicita aclaraciones respecto de los documentos presentados en el reclamo, en un plazo de tres días hábiles, se entenderá como aceptados y se tramitarán sin objeción posterior. 

En caso de existir controversia sobre el diagnóstico médico o concepto de la enfermedad, entre el médico tratante y el médico auditor de la compañía aseguradora, se buscará de común acuerdo un facultativo dirimente.

CREDITO HOSPITALARIO:
Para atenciones hospitalarias programadas y no programadas, emergencia por enfermedad y accidente, el asegurado titular y sus dependientes declarados tienen la opción de acceder a crédito en las clínicas y hospitales en convenio con la aseguradora, tan solo con la presentación de la cedula de identidad y tarjeta de identificación de la aseguradora, las 24 horas del día, 365 días del año (días laborables y feriados), sin dejar ninguna garantía.

CRÉDITO AMBULATORIO:

Para atenciones ambulatorias el asegurado titular y sus dependientes declarados, tienen la opción de acceder a crédito en los centros en convenio con la aseguradora. El asegurado cancelará el 10% del coaseguro dentro de la red y la aseguradora asumirá automáticamente la diferencia.  
COPAGOS 

Los copagos generados por crédito hospitalario y ambulatorio. (deducible, coaseguro y/o gastos no cubiertos), serán cancelados por parte del MIC en forma acumulativa mensual, hasta el día 10 del mes siguiente.

La aseguradora deberá entregar las Notas de Cobranza hasta el día 8 de cada mes.  Si se entregan copagos en fechas posteriores, serán pagados hasta el día 10 del segundo mes siguiente.

FORMULARIO No. 1

MODELO DE CARTA DE PRESENTACIÓN Y COMPROMISO

Quito,

Señor doctor
Paúl Ullauri Peña
PRESIDENTE DEL COMITÉ DE CONTRATACIÓN DE SEGUROS DEL MIC

Ciudad.

REFERENCIA:  CONCURSO DE OFERTAS PARA LA CONTRATACIÓN DE LA PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA Y ASISTENCIA MÉDICA.

Señor  Presidente:

En atención al llamado para el Concurso de Ofertas de la referencia, el suscrito,                                                           en mi calidad de representante Legal de la Compañía                                                                          presento la propuesta sujeta a las siguientes declaraciones:

1. Que he estudiado y conozco bien el contenido de los documentos de este concurso y me someto a las exigencias y demás condiciones de estos para la selección de las propuestas.

2. Que acepto las obligaciones que me corresponden como oferente y que estoy de acuerdo con el derecho que el M.I.C. se reserva para la evaluación de las propuestas, adjudicación y suscripción de la póliza.

3. Que acepto las resoluciones que adopte El M.I.C.  y que renuncio a reclamaciones de cualquier índole relacionadas con la selección y adjudicación de las propuestas.

4. En el caso de resultar favorecido con la adjudicación, me comprometo a emitir la póliza con vigencia desde la fecha que El M.I.C. nos notifique. El mismo día emitiré carta de cobertura provisional hasta la firma del contrato correspondiente.

5. Que en el caso de resultar favorecido con la adjudicación y una vez emitida la póliza correspondiente, los reclamos que se presenten serán pagados en los plazos que se indican en las especificaciones técnicas de la póliza, una vez presentada la documentación necesaria.

Atentamente,

LA COMPAÑÍA PROPONENTE

Nombre y firma del Representante Legal de la Compañía

FORMULARIO 2:
IDENTIFICACION DEL OFERENTE
(Firma individual)
1.- 
Nombre de la firma:


___________________________________________________


___________________________________________________

2.
Tiempo de existencia de la firma_________________________

3.-
Dirección:


Ciudad ____________________


Calle __________________ No. _______, Edificio _______, Piso___

Teléfonos___________  _____________  ____________ 


Fax    ___________  _____________  ____________


E-Mail ___________  _____________  ____________

______________________________________________

(Nombre y firma del representante legal)

	FORMULARIO No. 3

	OFERTA ECONOMICA

	MINISTERIO DE INDUSTRIAS Y COMPETITIVIDAD

	
	

	OFERENTE : 

	VIDA Y ANEXOS

	Muerte por cualquier causa
	            10.000,00 

	Muerte Accidental
	            20.000,00 

	Incapacidad Total y Permanente, Desmembración accidental
	            10.000,00 

	Sepelio para el titular
	              1.500,00 

	 
	 

	PRIMA NETA ANUAL VIDA POR TITULAR
	 

	PRIMA NETA ANUAL PARA TODO EL GRUPO (252 TITULARES)
	 

	DERECHO DE EMISION
	 

	IMPUESTOS Y CONTRIBUCIONES
	 

	PRIMA TOTAL ANUAL VIDA Y ANEXOS
	 

	
	

	
	

	ASISTENCIA MEDICA

	Límite Máximo por Incapacidad
	7.500,00

	 
	 

	PRIMA NETA ANUAL ASISTENCIA MEDICA
	 

	TITULAR SOLO
	 

	TITULAR + 1  DEPENDIENTE
	 

	TITULAR + FAMILIA (2 O MÁS DEPENDIENTES)
	 

	
	 

	PRIMA NETA ANUAL PARA TODO EL GRUPO  (252 TITULARES)
	 

	TITULARES SOLO (59)
	 

	TITULARES + 1  DEPENDIENTE (51)
	 

	TITULARES + FAMILIA (142)
	 

	TOTAL NETA ANUAL POR TODO EL GRUPO
	 

	 
	 

	DERECHO DE EMISION
	 

	IMPUESTOS Y CONTRIBUCIONES
	 

	PRIMA TOTAL ANUAL ASISTENCIA MÉDICA
	 

	
	

	TOTAL OFERTA (VIDA + ASISTENCIA MÉDICA)
	 

	
	

	
	

	VALIDEZ DE LA OFERTA:   90 DÍAS
	

	
	

	
	

	______________________________________
	

	LUGAR Y FECHA
	

	
	

	
	

	
	

	______________________________________________________

	NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

	NOMBRE DEL PROPONENTE


FORMULARIO 4:
VENTAJAS ADICIONALES, ACLARACIONES Y OBSERVACIONES

VENTAJAS ADICIONALES:
Favor indicar coberturas, condiciones y cláusulas más amplias o adecuadas a los riesgos que beneficien a la institución, así como también servicios adicionales sin costo para el asegurado.
ACLARACIONES Y OBSERVACIONES A LA OFERTA:

(Favor indicar el porcentaje de devolución por Participación de Utilidades)
_______________________________________
(Nombre y firma del representante legal)

_________________________________

(Lugar y fecha)




FORMULARIO 5:
EXPERIENCIA GENERAL Y SIMILAR EN 

SEGUROS DE VIDA Y ASISTENCIA MÉDICA

Certifico que _______________________ (nombre de la empresa oferente), en virtud del contrato celebrado el____ de ________de __ ha realizado satisfactoriamente para ____________________________________ (nombre de la entidad -cliente-) el contrato de seguros de ____________________________.

La ejecución del contrato se inició el __ de __________de __ y está vigente hasta el __ de _____________ de ____.

El valor del contrato alcanzó la suma de USD _____________________ (valor indicado en letras y números) dólares de los Estados Unidos de América.
_______________________________________
(Nombre, firma y sello del funcionario autorizado)

_________________________________

(Lugar y fecha)




NOTA: ADJUNTAR UN CERTIFICADO POR CADA TIPO DE CONTRATO DE SIMILARES CONDICIONES QUE HAYA REALIZADO LA EMPRESA

COMITÉ ESPECIAL DE CONTRATACION DE SEGUROS
CONTRATACIÓN DE PÓLIZA DE SEGURO DE ASISTENCIA MÉDICA PARA LOS FUNCIONARIOS DEL MIC A NIVEL NACIONAL
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