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PROCURADURÍA GENERAL DEL ESTADO 
 

BASES PARA LA LICITACIÓN No. 001-2008 PARA LA CONTRATACIÓN DE PÓLIZAS DE VIDA Y ASISTENCIA MÉDICA PARA LA PROCURADURÍA GENERAL DEL ESTADO
  

Quito, Diciembre  2008
PROCURADURÍA GENERAL DEL ESTADO 
CONVOCATORIA 
La Procuraduría General del Estado, con sujeción a lo que establecen la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Contratación Pública y su Reglamento General de aplicación y la Ley General del Seguros, convoca a las compañías de seguros nacionales o extranjeras constituidas y establecidas legalmente en el país que se encuentren registradas en el Registro Único de Proveedores (RUP), a presentar su oferta,  para la contratación de las siguientes pólizas de seguros:

Seguros Personales:

· Póliza de Vida Colectiva

· Póliza de Asistencia Médica

Para el ramo de asistencia médica, las compañías de seguros podrán asociarse con una compañía de Medicina Prepagada, bajo la responsabilidad única de la compañía de seguros oferente.

Las pólizas tendrán la vigencia de un año y serán pagadas con los recursos provenientes de la partida presupuestaria No. 5702.01.0001 de la Procuraduría General del Estado.

El presupuesto referencial de esta contratación  es de USD 467.881.58 
Los pliegos serán publicados en el portal del SISTEMA NACIONAL DE CONTRATACIÓN PÚBLICA www.compraspublicas.gov.ec, y su acceso no tiene costo alguno.   

La oferta, incluido el documento de la propuesta económica, enviadas e impresas en el portal www.compraspublicas.gov.ec, se presentarán en la Secretaría de la Comisión Técnica de Contratación de Seguros de la Procuraduría General del Estado, ubicada en la calle Robles 731 y Av. Río Amazonas, Secretaria General, planta baja, en la ciudad de Quito, hasta las 15H00 del día 29 diciembre de 2008.  
La Comisión Técnica de Contratación de Seguros se reunirá a las 16h00 de ese mismo día, procederá a la apertura de los sobres que contengan las ofertas en físico y que hayan sido puestas a través del portal. Podrán estar presentes los participantes que desearen asistir a la apertura de las ofertas presentadas. 

Los oferentes podrán solicitar a la Comisión Técnica de  Contratación de Seguros, aclaraciones sobre el contenido de los pliegos, hasta el 22 de diciembre de 2008, a través del portal www.compraspublicas.gov.ec.
Las aclaraciones se emitirán por escrito, como alcance a pliegos y se publicarán en el portal www.compraspublicas.gov.ec hasta el miércoles 24 de diciembre de 2008.
Las consultas o solicitudes de aclaraciones y sus respuestas, no producirán efecto suspensivo en el plazo para la presentación de oferta. 

La Comisión Técnica de de la Procuraduría General del Estado, podrá proponer y sugerir al señor Procurador General del Estado realizar modificaciones a los pliegos, acorde con los intereses de la Institución, dentro del tiempo fijado para la solicitud de aclaraciones y se publicarán en el portal www.compraspúblicas.gov.ec
El procedimiento se ceñirá a las disposiciones contenidas en la  Ley Orgánica del Sistema Nacional de Contratación Pública y su Reglamento General de aplicación.  Luego del trámite pertinente, el Procurador General del Estado adjudicará el contrato al oferente, que presente la oferta de mejor costo en los términos del numeral 18 del artículo 6 de la ley ibídem y conforme a los criterios y principios para la valoración de las ofertas descritos en los pliegos, o de ser el caso,  declarará desierto el proceso de así convenir a los intereses institucionales, sin que los oferentes tengan derecho a reclamo o indemnización alguna.
El funcionario de contacto para el proceso por parte de la Procuraduría General del Estado será el economista Dalton Guamán, cuyo correo electrónico es: dguaman@pge.gov.ec
La Procuraduría General del Estado se reserva el derecho de adjudicar total o parcialmente los ramos personales objeto de la licitación. 
Quito, 11 de diciembre de 2008.

Presidente de la Comisión Técnica

De la Contratación de Seguros de la Procuraduría General Del Estado.
INSTRUCCIONES A LOS OFERENTES

PRIMERA.- OBJETO

La Procuraduría General del Estado, convoca a las compañías de seguros, que para el ramo de asistencia médica podrán ofertarlo a través de un convenio de asociación, celebrado entre la compañía de seguros y una compañía de Medicina Prepagada, constituidas y legalmente establecidas en el país y debidamente autorizadas por las Superintendencia de Bancos y Seguros; a presentar su oferta, para la contratación de pólizas de seguros en los siguientes ramos:

Seguros Personales:

· Póliza de Vida Colectiva

· Póliza de Asistencia Médica

Las compañías de seguros podrán intervenir en esta licitación, en forma individual o en asocio entre ellas; o, a través de un convenio de asociación con una compañía de Medicina Prepagada, pero siempre bajo la responsabilidad de la compañía de seguros oferente.

SEGUNDA.- BASE LEGAL

La presente licitación está sujeta a lo dispuesto en la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Contratación Pública, su Reglamento y la Ley General del Seguros.
TERCERA.- PARTICIPANTES

Podrán participar las compañías de seguros nacionales o extranjeras, que se encuentren constituidas y legalmente establecidas en el país y debidamente autorizadas para operar en ramos de seguros personales.  Expresamente se autoriza para que la compañía de seguros oferente para el ramo de asistencia médica pueda ofertar este ramo a través de un convenio de asociación, celebrado con una compañía de Medicina Prepagada, bajo la responsabilidad única de la compañía de seguros oferente.

En esta segunda posibilidad la compañía de seguros oferente, deberá adjuntar el convenio de asociación debidamente notariado, que evidencie la integridad del ramo solicitado. Este documento es de carácter obligatorio y deberá formar parte de la oferta.

No podrán participar en la presente licitación aquellas compañías de seguros que se encuentren incursas en las inhabilidades generales y especiales establecidas en la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Contratación Pública.
CUARTA.- PLIEGOS
Los pliegos serán publicados en el portal del SISTEMA NACIONAL DE CONTRATACIÓN PÚBLICA www.compraspublicas.gov.ec.
QUINTA.- LUGAR Y FECHA DE PRESENTACIÓN DE LAS OFERTAS.

Las ofertas se presentarán hasta las 15H00 del día 29 de diciembre de 2008 o del último alcance que hubiera modificado esa fecha, en la Secretaría de la Comisión Técnica de Contratación de Seguros de la Procuraduría General del Estado, (Secretaría General de la Procuraduría), ubicada en el primer piso del edificio, situado en la calle Robles 731 y Av. Río Amazonas de la ciudad de Quito en un sobre cerrado, que contendrá la oferta económica enviada e impresa en el portal www.compraspublicas.gov.ec, junto con todos los documentos que se solicitan en estos pliegos, y su apertura se la realizará el mismo día a las 16h00, en presencia de los participantes que desearen asistir, en la sala de sesiones de la institución.
La Comisión Técnica de Contratación de Seguros por causas justificadas, podrá extender el término para la entrega de las ofertas, lo cual se publicará en el portal www.compraspublicas.gov.ec.  No se aceptarán ofertas presentadas luego de la fecha y hora establecidas.
SEXTA.- VALOR DE LOS PLIEGOS.- Quien resultare adjudicatario no tendrá la obligación de pagar valor alguno por los pliegos. 

SÉPTIMA.- NORMAS PARA LA  PRESENTACIÓN DE LAS OFERTAS.

a. Las ofertas deberán cumplir estrictamente con las especificaciones generales y técnicas descritas en los pliegos.
b. La presentación de la oferta constituirá una declaración de que el oferente ha revisado, conoce y está completamente de acuerdo con todas las partes y términos de los pliegos; la omisión o descuido del oferente al revisar los documentos, no le relevará en forma alguna de sus obligaciones con relación a la propuesta presentada.

c. Las ofertas deberán tener un período de validez de 90 días a partir de la fecha límite establecida para la entrega de las mismas.

d. Las ofertas deberán presentarse en original, en idioma castellano, y cada una de sus páginas estarán foliadas (numeradas) y rubricadas por el Representante Legal de la empresa oferente.

e. Las propuestas deberán presentarse en un (1) sobre cerrado, con las debidas seguridades que impidan conocer su contenido antes de la apertura oficial, con la siguiente leyenda: 

Licitación para la Contratación  de Pólizas de Seguros de Vida y Asistencia Médica de la Procuraduría General del Estado.

Quito
Presentado por:

f. Los documentos contenidos en el sobre deberán ser originales o copias debidamente notariadas. Todos los certificados deberán estar vigentes al momento de presentación de la oferta.
g. El Secretario de la Comisión Técnica de Contratación de Seguros, expedirá comprobantes de recepción por cada propuesta entregada personalmente, en los que se indicarán fecha y hora de recepción. Las ofertas presentadas con posterioridad a la fecha y hora de recepción serán devueltas, de lo cual se sentará la razón correspondiente.
h. La oferente deberá entregar en el sobre un ejemplar original y un ejemplar copia de la oferta presentada.
OCTAVA.- CONTENIDO DEL SOBRE ÚNICO DE LA OFERTA.

a. Carta de presentación y compromiso, según el modelo preparado por la entidad, Formulario No. 1.

b. Certificado único vigente expedido por la Superintendencia de Bancos y Seguros, que indique:

· Existencia legal y plazo;

· Que la empresa oferente se encuentra autorizada para operar en los ramos de los seguros ofertados;

· Que la empresa se encuentra al día en el cumplimiento de sus obligaciones.

c. Certificado de estar inscrito en el Registro Único de Proveedores

d. Certificado actualizado de cumplimiento de obligaciones emitido por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, que acredite que la oferente se encuentra al día en el pago de sus obligaciones laborales y patronales para con dicha institución.

e. Certificado actualizado conferido por la Central de Riesgos de la Superintendencia de Bancos y Seguros, que acredite que el oferente no es deudor de créditos castigados y calificados con E.

f. El convenio de asociación celebrado entre la compañía de seguros oferente y la empresa de medicina prepagada, debidamente notariado, cuando exista este instrumento legal para ofrecer el ramo de asistencia medica de este concurso, se hará constar que la responsabilidad total frente a la Procuraduría General del Estado será de la compañía de seguros oferente.

g. La oferta deberá estar respaldada con reaseguros automáticos o facultativos,  para lo cual deberán acompañar el certificado de la Superintendencia de Bancos y Seguros en el que conste que las compañías reaseguradoras  que respaldan la oferta, se encuentran legalmente inscritas para operar en el país, con la especificación del numero del registro.

h. Un certificado por lo menos que acredite su experiencia emitido por una institución estatal, informando si el servicio otorgado por la empresa oferente ha sido satisfactorio para los funcionarios de la institución que otorga la certificación. En caso de haber prestado servicios a la Procuraduría General del Estado. Adjuntar esta certificación otorgada por el Director Nacional de desarrollo Humano y Capacitación.

i. Copias certificadas de los estados de situación financiera y de resultados cortados al 31 de diciembre del 2007, debidamente legalizados por el representante legal y el contador, presentados a la Superintendencia de Bancos y Seguros.

j. Un ejemplar no negociable del texto de la póliza a suscribirse, con sus condiciones generales, particulares y especiales con el número de resolución y aprobación emitidas por la Superintendencia de Bancos y Seguros.

k. Detalle de las sucursales y/o agencias distribuidas en todo el país e indique cuales son las agencias o sucursales que tienen autonomía necesaria para manejar y pagar reclamos en vida y asistencia médica. Las compañías de Seguros participantes en el  ramo de asistencia Medica y/o enfermedad, deberán detallar, además, los médicos, las clínicas, hospitales, farmacias, laboratorios y similares que formen parte de su cadena de servicios, incluyendo su ubicación.

l. El Formulario No. 2 de la oferta económica de la Póliza de Vida Colectiva, según modelo, enviado por el portal www.compraspublicas.gov.ec e impreso;

m. El Formulario No. 3 de la oferta económica de la Póliza de Asistencia Médica, según modelo, enviado por el portal www.compraspublicas.gov.ec e impreso;
n. Formulario No. 4 para el cálculo de Participación de Utilidades de cada una de las pólizas ofertadas, según modelo;

o. Formulario No. 5 para las Ventajas  Adicionales, según modelo
p. Certificado de Reaseguros, con la calificación financiera de acuerdo a los estándares determinados por la Agencia Internacional Estándar & Poor´s, Moody´s Duff & Phelpe y A.M. Best o similares.

Cada oferente podrá otorgar coberturas  adicionales que beneficien al asegurado, sin costo, e indicará las mismas en la oferta económica.

NOVENA.-  ACLARACIONES, PREGUNTAS Y RESPUESTAS A LAS BASES DEL CONCURSO.

Los oferentes podrán solicitar a la Comisión Técnica de  Contratación de Seguros, aclaraciones sobre el contenido de los pliegos, hasta el 22 de diciembre de 2008, a través del portal www.compraspublicas.gov.ec.
Las aclaraciones se emitirán por escrito, como alcance a pliegos y se publicarán en el portal www.compraspublicas.gov.ec
Las consultas o solicitudes de aclaraciones y sus respuestas, no producirán efecto suspensivo en el plazo para la presentación de oferta. 

La Comisión Técnica de Contratación de Seguros de la PROCURADURÍA GENERAL DEL ESTADO, podrá por propia iniciativa realizar modificaciones a los pliegos, acorde con los intereses de la Institución, dentro del tiempo fijado para la solicitud de aclaraciones y se publicarán en el portal www.compraspúblicas.gov.ec
DÉCIMA.-OFERTA ÚNICA

Si se presentará una sola oferta o fuere calificada una sola oferta, ella deberá ser considerada y se procederá con la adjudicación, si ha cumplido con lo exigido en los pliegos y si previo al análisis, calificación e informe de la Comisión Técnica se la considera conveniente a los intereses de la Procuraduría General del Estado.
DÉCIMA PRIMERA.- GARANTÍAS.- Para seguridad del cumplimiento del contrato y para responder por las obligaciones que asumieren frente a terceros, el adjudicatario antes de firmar el contrato deberá rendir una garantía equivalente al 5% del monto total de aquél, en cualquiera de las formas previstas en el artículo 73 de la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Contratación Pública. 
DÉCIMA SEGUNDA.- APERTURA SOBRES, DESIGNACIÓN E INFORME DE LA SUBCOMISIÓN DE APOYO, CALIFICACIÓN DE LAS PROPUESTAS; Y, ADJUDICACIÓN.

a) APERTURA DE SOBRES DE LAS PROPUESTAS

En el lugar, día y hora señalados en la convocatoria o en el último alcance que haya modificado el término para la presentación de ofertas (salvo por fuerza mayor o caso fortuito), la Comisión Técnica de Contratación de Seguros procederá a abrir los sobres que contengan las ofertas tanto en físico como a través del portal. A este acto podrán asistir los representantes debidamente autorizados por los oferentes.

Se verificará lo siguiente:

1. Nombre del oferente;

2. Número de páginas de su oferta las mismas que deberán estar foliadas(numeradas) y rubricadas; y, 
3. Valor de la (s) oferta(s), con base en los formularios presentados; 
El Secretario y un miembro de la Comisión Técnica rubricarán todos los documentos que se hubieren presentado. Se dejará constancia de la diligencia de apertura de los sobres en el acta respectiva.

b) DESIGNACIÓN E INFORME DE LA SUBCOMISIÓN DE APOYO
Inmediatamente de efectuada la apertura de los sobres de las ofertas, de conformidad con la normativa correspondiente, la Comisión Técnica de Contratación de seguros designará una Subcomisión de Apoyo, a fin de que realice dentro del plazo establecido, la evaluación de las ofertas y la presentación del informe pertinente.

Dentro de los (3) primeros días hábiles siguientes a la designación, la subcomisión de apoyo  informará a la Comisión Técnica, si necesita aclaraciones de los oferentes, sobre los documentos presentados en las propuestas, las que no pueden modificar la documentación presentada, añadir una nueva, ni mejorar una oferta respecto a las demás.

Si se presentaren errores de forma, las ofertas podrán ser convalidadas por el oferente a pedido de la Comisión Técnica de Contratación de Seguros  conforme lo señalado por el artículo 33 del Reglamento de la LOSNCP

c) CALIFICACIÓN DE LAS PROPUESTAS:

· La subcomisión de apoyo designada para la evaluación de las ofertas entregará a la Comisión Técnica de Contratación de seguros de la Procuraduría General del Estado, un informe con los cuadros comparativos de las ofertas presentadas en el que conste la evaluación de las mismas, que facilite de esta manera su calificación.

· El informe de la Subcomisión de apoyo y sus cuadros anexos serán revisados y analizados por la Comisión Técnica de Contratación de Seguros de la Procuraduría General del Estado, la que podrá solicitar las aclaraciones y/o ampliaciones necesarias, concediéndole para ello un plazo no mayor a cinco (5) días.

d) CAUSALES  DE RECHAZO DE OFERTAS.
La Comisión Técnica de Contratación de Seguros calificara únicamente las ofertas que cumplan con los requisitos establecidos en los pliegos y se reserva el derecho de rechazar aquellas que incurran en los siguientes errores:

1. Cuando la oferta tenga información legal y/o técnica incompleta que no sea subsanable o condiciones no exigidas en el concurso;

2. Cuando la oferente no presente la documentación requerida, durante el término previsto para la subsanación;
3. Cuando los  términos económicos contengan errores sustanciales y/o evidentes, que no puedan ser subsanados mediante corrección aritmética y que afecten notoriamente el monto total de la oferta.

4. Cuando la oferta se presente en otro idioma que no sea el castellano;  y/o tengan alteraciones en los formularios propuestos por la Procuraduría General de Estado, que afecten el cumplimiento del contrato; 

5. Por incumplimiento de los requisitos previstos en los pliegos.
e) ADJUDICACIÓN.

En base al informe presentado por la Subcomisión de apoyo, la Comisión Técnica de Contratación de Seguros, en el término máximo de ocho (8) días contado desde la recepción del informe de la Subcomisión de Apoyo, recomendará al Procurador General del Estado sobre la adjudicación de las pólizas objeto del concurso a la compañía de seguros que haya presentado la oferta que represente el mejor costo, de todo lo cual se dejará constancia en el acta respectiva.

El Procurador General del Estado, adjudicará mediante resolución, razonada y debidamente fundamentada, las respectivas pólizas y dispondrá el trámite de suscripción de las mismas.

DÉCIMA TERCERA.- DECLARATORIA DE DESIERTO

El Procurador General del Estado, podrá declarar desierto o cancelado el procedimiento precontractual, de así convenir a los intereses institucionales, sin que los participantes tengan derecho a reclamo o indemnización alguna.

El Procurador General del Estado, podrá declarar desierto el procedimiento en los siguientes casos:
1.- Por no haberse presentado oferta alguna;

2.- Por haber sido inhabilitadas las ofertas presentadas por incumplimiento de las condiciones o requerimientos establecidos en los Pliegos;

3.- Por no celebrarse el contrato por causas imputables al adjudicatario, siempre que no sea posible adjudicar el contrato a otro oferente; y,

4.- Por considerarse inconvenientes para los intereses nacionales o institucionales todas las ofertas o la única presentada. 
Declarado desierto el proceso, la  Procurador General del Estado podrá aprobar la reapertura de la licitación, siguiendo el mismo procedimiento establecido en estos pliegos.
El Procurador General del Estado, podrá declarar cancelado el procedimiento en los siguientes casos:

1.- De no persistir la necesidad, en cuyo caso se archivará el expediente;

2.- Cuando sea necesario introducir una reforma sustancial que cambie el objeto de la contratación; en cuyo caso se deberá convocar a un nuevo procedimiento; y,

3.- Por violación sustancial de un procedimiento precontractual.

DÉCIMA CUARTA.- NOTIFICACIÓN DE LA ADJUDICACIÓN.

Adjudicado el contrato, el Procurador General del Estado notificará por escrito a los oferentes el resultado del concurso y ordenará su publicación en el portal: www.compraspublicas.gov.ec  
DÉCIMA QUINTA.- CONDICIONES CONTRACTUALES.

a.-    Las pólizas de seguros deberán suscribirse, en un plazo máximo de diez (10) días calendario contados desde la fecha de notificación de la adjudicación.

b.-   El plazo de vigencia de las pólizas de seguros a contratarse será de un (1) año a partir de la fecha de suscripción de las mismas.

c.-  Queda convenido y aclarado que la póliza, a su vencimiento, estará sujeta a ampliaciones de vigencia a simple solicitud del asegurado, por el plazo que requiera el mismo, en las condiciones originales de la póliza y, la Compañía de Seguros estará en la obligación de otorgar dicha prórroga. Las primas que se generen serán canceladas a prorrata, conforme la cláusula pago de primas.

d.-  La Procuraduría General del Estado pagará de contado, mensualmente por anticipado, a la compañía de seguros con la que se contratare las pólizas de seguros, el  valor de las primas para las coberturas solicitadas con cargo a la partida presupuestaria No. 5702.01.0001 
DÉCIMA SEXTA.- SUSCRIPCIÓN DE LA PÓLIZA
Previo a la suscripción de la póliza, la adjudicataria deberá satisfacer las contribuciones y demás gastos legalmente exigibles para el efecto.

DÉCIMA SÉPTIMA.- CAPACITACIÓN PARA FUNCIONARIOS DE LA PROCURADURÍA GENERAL DEL ESTADO

La compañía adjudicada se compromete a realizar cursos y/o conferencias de capacitación para los funcionarios de la Procuraduría General del Estado, en los ramos objeto del contrato al menos, en las ciudades de Quito, Guayaquil, Riobamba, Portoviejo y Cuenca.
DECIMA OCTAVA.- TARJETAS DE IDENTIFICACIÓN E INSTRUCTIVOS

La compañía de seguros que resultare adjudicataria del programa de seguros personales (Vida Colectiva y Asistencia Médica), elaborará y entregará a su costo las tarjetas plásticas de identificación (Crédito Hospitalario), tarjetas de descuento para la compra de medicinas, de aplicar, y los instructivos necesarios, para todos los funcionarios de la Procuraduría General del Estado.

DÉCIMA NOVENA.- INCORPORACIÓN DE LAS BASES AL CONTRATO DE SEGUROS

Como parte de las pólizas de seguros, se incorporarán las especificaciones técnicas solicitadas, los cuales prevalecerán sobre las condiciones generales, particulares y especiales.

VIGÉSIMA.- ASESOR PRODUCTOR DE SEGUROS

La Procuraduría General del Estado,  ha designado a Zuloaga, Hidalgo y Maquilón,  ZHM Seguros S.A., Agencia Asesora Productora de Seguros,  debidamente autorizada por la Superintendencia de Bancos y Seguros del  Ecuador, credencial # 591, como sus asesores productores de seguros, para asesorar en el presente concurso y en la posterior emisión de las respectivas pólizas y manejo de reclamos.

ESPECIFICACIONES TÉCNICAS PARA CONTRATACIONDE LAS PÓLIZAS DE SEGUROS DE VIDA Y ASISTENCIA MÉDICA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA
TIPO DE PÓLIZA

Póliza de Seguros de Vida en grupo, incluyendo amparo de Incapacidad Total y Permanente por accidente o enfermedad, y doble indemnización por muerte accidental.

GRUPO ELEGIBLE

Todos los funcionarios y empleados de la Procuraduría General del Estado con nombramiento o contrato.

Todo nuevo funcionario o empleado quedará automáticamente amparado desde la fecha de su nombramiento o contrato.

COBERTURAS Y VALORES ASEGURADOS

	    

COBERTURAS
  
	VALOR ASEGURADO 

	Vida (muerte por cualquier causa) 
	US$ 20,000 

	Muerte Accidental y/o desmembración (doble indemnización)
	US$ 20,000 

	Incapacidad Total y permanente 
	US$ 20,000 

	Sepelio Titular 
	US$   1,500 


LÍMITE DE EDAD

Para efectos del seguro de vida, tendrán cobertura todos aquellos funcionarios o empleados de la Procuraduría General del Estado con nombramiento o contrato que se encuentren comprendidos entre los 18 y los 74 años, 11 meses, 29 días de edad al 100% del límite.

La Procuraduría proporcionará el número de funcionarios o empleados con las respectivas fechas de nacimiento, que servirá de base para presentar la cotización.

Todo nuevo funcionario o empleado quedará automáticamente amparado desde la fecha de su incorporación a la Procuraduría General del Estado, sin período de carencias y con cobertura de preexistencias.

No se requerirá exámenes médicos, ni pruebas de asegurabilidad, ni declaración de salud.  La Procuraduría General del Estado cuenta con servicio médico interno.

CONDICIONES PARTICULARES

SEGURO DE VIDA (Muerte por cualquier causa)
Cubrirá las 24 horas del día, los 365 días del año y en cualquier lugar del mundo.  Esta cobertura actúa ante el fallecimiento de un asegurado, por cualquier causa, ocurrido en forma natural o accidental, la compañía de seguros deberá cubrir incluso el suicidio a partir del primer día de contratada la póliza.  No deberá considerar ninguna exclusión.
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
Esta cobertura  se destinará a indemnizar el capital contratado en vida, ante la incapacidad total y permanente, motivada por un accidente o enfermedad, a causa del cual el asegurado se vea impedido de desempeñar todas y cada una de las ocupaciones o empleos  remunerables para lo cual esta razonablemente calificado, en base a su ecuación, instrucción, entrenamiento o experiencia en la Procuraduría General del Estado.

La Compañía de seguros realizará el pago de la indemnización en una sola cuota (100%), esta cobertura adicional se justifica a través de  pruebas de incapacidad total y permanente e irreversible y se procederá al pago sin esperar el período de 180 días.

DOBLE INDEMNIZACIÓN POR MUERTE Y/O DESMEMBRACIÓN ACCIDENTAL
Esta cobertura actúa como una doble indemnización si el fallecimiento ocurre en forma accidental. Para efectos de esta cobertura, se entenderá como hecho accidental aquel que se produzca de causa fortuita, violenta e independiente de la voluntad del asegurado, externa, inesperada e imprevista, incluidos los casos de negligencia, embriaguez. 

Aclaración, para accidente tendrá cobertura todo accidente considerado como evento sin límite de actividad, sin calificación de las circunstancias en las cuales el evento ocurra.

Cuando la lesión corporal no cause la muerte del asegurado, pero cause perdida física o funcional de los miembros que a continuación se detalla, la Compañía de Seguros, sujeta a las estipulaciones aquí establecidas, aplicará la siguiente tabla:

TABLA DE BENEFICOS DE VIDA, INCAPACIDAD Y DESMEMBRAMIENTO

•  Incapacidad total y permanente 

100% 

•  La vida 





100% 

•  Ambas manos 




100% 

•  Ambos pies 




100% 

•  Una mano y un pie 



100% 

•  La vista de ambos ojos 


100% 

•  Una mano 




100% 

•  Un pie 





100% 

•  La audición total 



100% 

•  Pérdida del habla 



100% 

•  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 del pie o de la mano, la pérdida por 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 del oído es la pérdida total e irrecuperable de la audición.

COBERTURAS ADICIONALES

· Accidentes como consecuencia de actos imprudentes o negligentes, incluyendo el hecho de que el asegurado se encuentre bajo los efectos del alcohol, drogas y similares

· Accidentes en el intento de salvar a personas en peligro

· Accidentes en medios de transporte público, aéreo, terrestre, fluvial o marítimo

· Ahogamiento, asfixia, sofocación

· Atentado en contra del empleado asegurado

· Envenenamiento o intoxicación accidental

· Mordedura de animal, venenoso o no

· Lesiones o afecciones causadas directa o indirectamente por motines, revolución, huelgas, tumultos populares o conmoción civil, siempre y cuando el asegurado no sea partícipe.

· Picadura de insectos

· Quemaduras

· Riñas y peleas en las que el empleado actúe en defensa propia

· Uso de motonetas o motocicletas

· Suicidio desde el primer día de vigencia del seguro

CLÁUSULAS ADICIONALES

La compañía de seguros convendrá en presentar las cláusulas adicionales bajo estos términos:

ADHESIÓN

Si durante la vigencia de esta póliza se presentan modificaciones a las condiciones generales de la póliza legalmente aprobadas, que representen en beneficio para el asegurado, tales modificaciones se considerarán automáticamente incorporadas a la póliza.
AVISO DE SINIESTRO 30 DÍAS HÁBILES

Queda convenido y aclarado que la póliza a la cual se adhiere la presente cláusula, otorga al asegurado el plazo de 30 días hábiles, para notificar o dar aviso de siniestro, contados desde la fecha en que hubiere tenido conocimiento del mismo el Departamento respectivo.

CANCELACIÓN ANTICIPADA Y A PRORRATA CON 90 DÍAS

La Compañía de seguros podrá realizar la cancelación de la póliza previa notificación escrita con 90 días, con devolución de prima a prorrata en cualquiera de los casos.

El asegurado podrá cancelar la póliza, mediante simple notificación a la compañía de seguros.  La devolución de la prima por el tiempo no corrido será calculada a prorrata.

En cualquier caso, la compañía de seguros tiene un plazo de 15 días para la devolución de las primas respectivas.

ERRORES U OMISIONES NO INTENCIONALES

Ni los errores ni las omisiones no intencionales ocurridas en la aplicación de la presente póliza, causarán perjuicios al asegurado y deberán ser enmendados por el asegurado en cuanto sean advertidos.

EXTENSIÓN DE VIGENCIA A PRORRATA

Queda aclarado y convenido que la compañía de seguros, a simple solicitud del asegurado, otorgará extensión de cobertura cuantas veces le sea solicitado, contados a partir del vencimiento, facturando las primas a prorrata del tiempo que corresponda.  El pago de las facturas correspondientes a las extensiones de vigencia, se las realizará conforme lo establecido en la cláusula de pago de primas sin perjuicio de las coberturas y condiciones establecidas en la póliza contratada.

INCLUSIÓN AUTOMÁTICA DE NUEVOS EMPLEADOS, CON DECLARACIÓN TRIMESTRAL

Durante la vigencia de la póliza, cualquier empleado o funcionario que ingrese a prestar sus servicios al asegurado quedará automáticamente amparado desde la fecha de su nombramiento o contrato, la Procuraduría General del Estado tendrá un plazo de 90 días para reportar su ingreso.

Esta obligación será cumplida con un reporte trimestral de ingresos y salidas de personal, y la compañía de seguros emitirá el documento respectivo de ajuste.

PAGO DE INDEMNIZACIONES

Una vez efectuado el reclamo, la compañía de seguros realizará la indemnización respectiva en un plazo no mayor de 8 días laborables, contados a partir de la presentación del último documento habilitante requerido por la compañía de seguros.  Presentando el reclamo la compañía de seguros no devolverá el trámite sino solo se limitará a requerir el o los documentos faltantes en un plazo de dos (2) días laborables.

PAGO DE PRIMAS 30 DÍAS

Se entenderá que la Póliza ampara a los asegurados desde la fecha indicada en la misma, sin embargo, el asegurado dispondrá de (30) días para el pago de la cuota inicial o cualquier cuota que sea parte de la forma de pago aceptada por las partes.

DOCUMENTOS PROBATORIOS PARA EL PAGO DE INDEMNIZACIONES
Para VIDA (Muerte por cualquier causa) 

•  Aviso de reclamación

•  Original o Copia certificada de la Partida de Defunción del Asegurado

•  Copia de la cédula de identidad del asegurado

•  Copia de la cédula de identidad de los beneficiarios

Para MUERTE y/o DESMEMBRACIÓN ACCIDENTAL

•  Aviso de reclamación

•  Original o Copia certificada de la Partida de Defunción del Asegurado

•  Copia de la cédula de identidad del asegurado

•  Copia de la cédula de identidad de los beneficiarios

•  Parte policial y/o certificado de levantamiento de cadáver

•  Protocolo de Autopsia o dictamen médico facultativo 

•  Certificado médico de desmembración

Para INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

•  Aviso de reclamación

•  Copia de la cédula de identidad del asegurado

•  Declaratoria de Invalidez o Desmembración, emitida por el médico tratante

•  Declaratoria de la Junta Calificadora de Incapacidades del IESS

•  La compañía de seguros, a través, de su médico auditor, tendrá la oportunidad de examinar al asegurado para   confirmar esta incapacidad

ACLARACIONES

Beneficiarios.- Cada funcionario o trabajador asegurado, deberá entregar por escrito el Certificado de Inscripción correspondiente, en el cual se consignarán sus beneficiarios, el mismo que podrá ser cambiado en cualquier momento, dando el aviso por escrito a la Compañía de Seguros.

En el caso de que el funcionario, designare como beneficiarios del seguro de vida a menores de edad, para los que quisiese nombrar un tutor, por su expresa intención de sustituir a quien le correspondería en su ausencia el ejercicio de la patria potestad, en el mismo formulario, insinuará su nombre a fin de que se considere para su designación, la que se tramitará a petición de parte interesada ante los jueces competentes y mediante le trámite de ley.

En el caso de que algún servidor no hubiese designado sus beneficiarios por escrito, la suma asegurada por fallecimiento de éste será entregada a la Procuraduría General del Estado, como depositaria de los herederos legales, entendiéndose que tan pronto como sea posible entregará el beneficio a los mismos.

Pago por muerte presunta.-  La compañía de seguros, al momento de la declaratoria de muerte presunta, dictada en sentencia por un Juez Competente, procederá al pago de la cantidad que corresponda por la ocurrencia de la desaparición del asegurado.

En caso de desaparición o siniestro de naves aéreas, marítimas o fluviales, sin perjuicio de la declaratoria judicial, se asumirá muerte presunta a los 90 días de ocurrida la desaparición sin noticias, en cuyo caso la compañía de seguros, efectuará el pago a los beneficiarios del titular amparado en la póliza.

Anticipo de indemnización por fallecimiento.-  En caso de deceso del titular, la compañía de seguros, a la sola presentación por escrito de la notificación de defunción anticipará el 30% de la suma asegurada con cargo al valor a pagarse por la Cobertura de Vida.

ASISTENCIA MÉDICA 
OBJETO DEL SEGURO

Esta cobertura se destina a cubrir los gastos efectuados por el asegurado, por el tratamiento de toda incapacidad, cualquiera que sea su causa: médico, quirúrgico, medicamentos, exámenes, etc., y cualquier gasto necesario para el adecuado tratamiento de enfermedades preexistentes, congénitas y alérgicas, en la persona de él y sus dependientes.

A más de los estipulado en las condiciones generales, la presente póliza cubre los gastos médicos clínico-quirúrgico, ambulatorios, hospital del día, hospitalarios, necesarios, razonables y acostumbrados que tengan como objeto el restablecimiento de la salud de los asegurados, servicios que deben ser proporcionados por un profesional reconocido por la Federación de Médicos del Ecuador.  Las Clínicas, Hospitales, Farmacia, Laboratorios, deben funcionar conforme la autorización de la autoridad competente.

ELEGIBILIDAD
Todos los funcionarios o empleados de la Procuraduría General del Estado con nombramiento o contrato; el cónyuge, el conviviente el compañero (a) permanente, unión de hecho, hasta  los 74 años, 11 meses, 29 días de edad al 100% ,  los hijos e hijastros hasta los 24 años 11 meses, 29 días de edad, mientras sean solteros. Los  hijos e hijastros  con discapacidad tendrán cobertura sin límite de edad. 

Todo nuevo funcionario o empleado quedará automáticamente amparado desde la fecha de su incorporación a la Procuraduría General del Estado, sin período de carencias y con cobertura de preexistencias.

No se requerirán exámenes médicos, ni pruebas de asegurabilidad, ni declaración de salud. La Procuraduría General del Estado cuenta con servicio médico interno. 

COBERTURAS Y VALORES ASEGURADOS

	  

COBERTURAS
  
	  
  LÍMITES ASEGURADOS

	Máximo por incapacidad ambulatorio y/o hospitalario 
	US$ 5,000 

	Cuarto y alimento al 100% 
	US$ 150 

	Terapia intensiva diaria ( máximo 60 días) 
	US$ 600 

	Coaseguro 
	80/20 

	Límite de Coaseguro Hospitalario 
	US$ 1,500 

	Coaseguro Ambulatorio y Hospitalario Libre Elección
	80%

	Coaseguro Ambulatorio y Hospitalario Cuadro Cerrado
	100%

	DEDUCIBLE POR INCAPACIDAD
	US$ 15 

	Emergencia por accidente 
	US$ 450 

	Ambulancia Terrestre 
	100%

	Sepelio dependientes 
	US$ 1,200 

	Período de presentación de reclamos 
	90 días 

	Período de Incapacidad 
	365 días 

	Período de pago de reclamos
	8 días (laborables)

	ALUMBRAMIENTO 
	  

	Parto Normal 
	US$ 1,200 

	Aborto legal 
	US$ 750 

	Cesárea 
	US$ 1,800 


HOSPITALIZACIONES Y/O TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS

Se considerará reclamación por tratamiento hospitalario cuando el asegurado requiera internamiento en una casa de salud, por más de 24 horas consecutivas, para someterse a cuidados médicos, principalmente consistentes en, pero no limitados a:

· Habitación y alimentación en cualquier centro hospitalario.

· Servicio hospitalario en general, medicamentos y su administración, derechos de salas de operaciones, recuperación en unidad de cuidados intensivos, materiales en general, cualquier tipo de exámenes de laboratorio clínico, cardiología, radiología, así como los cuidados especiales, cualquier otro tratamiento médico o clínico especializado, servicio de neonatología y su atención completa, gastos de habitación de acompañante, cuando se trate de un menor de edad o se sugiera por el médico tratante.

· Los honorarios de profesionales se regirán de acuerdo a la tabla “Mc. Graw Hill” (Hospital Metropolitano), de acuerdo al valor del punto vigente en el Hospital Metropolitano de Quito a la fecha de incurrencia de la atención médica.  Cualquier incremento en los valores del punto a las unidades de la Tabla de Honorarios, fijados por el hospital, se considerarán automáticamente incorporados a la póliza
· Gastos previos y posteriores realizados por el asegurado en caso de accidente o enfermedad cuando el tratamiento ordenado por el médico haya requerido hospitalización. 

· En caso de que el asegurado se sometiere a dos o más intervenciones quirúrgicas en un mismo acto, cada una de las intervenciones serán consideradas y liquidadas independientemente.

TRATAMIENTOS AMBULATORIOS

Se considerará reclamación por tratamiento ambulatorio a los cuidados médicos requeridos a causa de una incapacidad, que no necesita hospitalización, respetando las prescripciones específicas y recomendaciones del facultativo. Las cirugías realizadas en cualquier clínica u hospital, bajo la modalidad de hospital del día, serán consideradas como tratamientos ambulatorios. 

NOTA: En el análisis de la oferta, se considerará el beneficio de que la compañía de seguros que disponga de centros médicos de atención de tercer nivel en Quito y mantenga convenio o facilidad para obtener créditos ambulatorios a nivel nacional.
CREDITO HOSPITALARIO

Sistema de convenio con las principales Clínicas y Hospitales del país, que consiste en el pago del 100% del valor global facturado por la atención médica recibida, hasta el máximo por incapacidad contratado, directamente a las clínicas y/u hospitales, posteriormente será la compañía  la que liquidará los gastos cubiertos de acuerdo a las condiciones contratadas en la póliza, situación que al ser aplicada podrá generar valores a pagar por parte del asegurado o sus dependientes, diferencia que se emitirá a través de una Nota de Débito, la misma que deberá ser cancelada en un plazo máximo de 30 días, desde la fecha de su entrega, mediante rol de pagos.
COBERTURAS ADICIONALES
•  Enfermedades preexistentes

•  Enfermedades congénitas 

•  Enfermedades alérgicas

•  Enfermedades del sistema nervioso de naturaleza orgánica cualquiera que fueren sus manifestaciones clínicas

•  Enfermedades profesionales y no profesionales, accidentes de trabajo

•  Las operaciones exímer láser y queratotomia radial, serán cubiertas pasadas las 3 dioptrías, previo examen efectuado por el especialista,  hasta US$ 600.00 por procedimiento ocular

•  Pruebas de sensibilidad

•  Consultas, medicinas y tratamientos homeopáticos, bioenergéticos, terapia neural, terapia celular y similares, y de acupuntura siempre y cuando sean médicos tratantes sean aceptados por la Federación Médica Ecuatoriana; el importe por concepto de estas medicinas se presentará adecuadamente respaldado por una factura

•  Lesiones o afecciones causadas u originadas directamente por secuestro, terremotos, inundaciones, epidemias y en general por desastres naturales o cualquier evento catastrófico de la naturaleza.

•  Compra y/o alquiler de miembros y aparatos artificiales, ortesis, prótesis, audífonos, andador, cabestrillo, cuando se requieran a consecuencia de lesiones corporales, accidentales o por enfermedades preexistentes u ocurridas mientras estén cubiertos bajo la póliza.
•  Alquiler de muletas, sillas de rueda y otros aparatos ortopédicos mientras dure la rehabilitación. Incluye compra de zapatos ortopédicos y plantillas ortopédicas con receta médica

•  Rehabilitación, terapias de lenguaje, terapia del dolor, terapia física y terapia respiratoria: sólo para corregir problemas físicos o derivados de enfermedades o accidentes.

• Las septo plastias funcionales serán reconocidas, como cualquier incapacidad, previa la presentación del diagnóstico médico y los resultados de RX

•  Cama de acompañante para los pacientes menores de 15 años, o cuando el médico lo sugiera, hasta un máximo de US$ 50 por día

•  Se cubrirán las vitaminas e inmunización pasiva y activa prescritas y bajo diagnóstico médico, incluyendo durante la maternidad

•  Control del niño sano: 

· De 0 a 1 año: una vez mensual (12 consultas al año) 

· De 1 a 3 años: una vez trimestral (4 consultas al año)

· De 3 a 6 años: una vez semestral (2 consultas al año)

· Se incluyen las vacunas sin deducible (BCG, Hepatitis A y B, Rotavirus, Difteria, Tétanos, Tosferina, Influenza, Polio, Sarampión, Paperas, Rubeola, Antimeningococia, Varicela y Neumococo)

•  Aquellos funcionarios que se separen de la institución tendrán los mismos beneficios de la póliza hasta 30 días posteriores a su separación

•  En caso de fallecimiento del titular, los dependientes continuarán gozando de cobertura hasta el final de la vigencia

•  Extracción de terceros molares al 100% hasta US$ 120,00, sin deducible, previa presentación de radiografía

•  Medias elásticas, siempre y cuando sean parte del tratamiento por una enfermedad

•  Cobertura de cirugías plásticas y tratamientos dentales a consecuencia de accidente, en los casos que hayan ocurrido durante la vigencia de la póliza

•  Cobertura de asistencia médica en el exterior, hasta por el monto contratado

•  Cobertura automática para recién nacidos desde el primer día

•  Se cubren las maternidades a las funcionarias solteras en el plan contratado, previo el cambio de titular solo a titular y familia y pague la prima respectiva desde el inicio de la maternidad

•  Se cubrirán maternidades en curso de los titulares y/o sus cónyuges; y, para los nuevos ingresos se cubrirán hasta 5 maternidades en curso
•  El curso de la maternidad: controles, exámenes requeridos y otros tratamientos, serán tratado como cualquier incapacidad.  El monto estipulado en el cuadro de cobertura aplica únicamente al alumbramiento. 
•  Si a consecuencia de embarazo, la madre tiene complicaciones como: preclamcia, embarazo ectópico, se tratará como cualquier otra enfermedad

•  Como enfermedades graves se reconocerá el beneficio desde el primer día de vigencia de la póliza contratada, por aquellos gastos incurridos por el asegurado cuando el diagnóstico médico sea de: infarto del miocardio, cáncer, accidente cerebro vascular e insuficiencia renal o cirugía de by-pass arteriocoronaria o trasplante de órganos vitales, derrame cerebral, y afecciones arteriocoronarias graves.  Este listado no es taxativo, y se otorgará un beneficio adicional de $1.000 al límite máximo de incapacidad y se aplicará una vez que se haya agotado el límite máximo por incapacidad, solo para titulares.
•  Las cirugías laparoscópicas, al igual que las de intervencionismo cardiovascular estarán cubiertas en las mismas condiciones que cualquier otra intervención quirúrgica.

•  Accidentes como consecuencia de actos imprudentes o negligentes, incluyendo el hecho de que el asegurado se encuentre bajo los efectos del alcohol, drogas y similares.

•  Accidentes en el intento de salvar a personas en peligro

•  Ahogamiento, asfixia, sofocación

•  Atentado en contra del empleado asegurado

•  Envenenamiento o intoxicación accidental

•  Mordedura de animal, venenoso o no

•  Motines, huelgas, o tumultos populares

•  Picaduras de insectos

•  Quemaduras

•  Riñas y peleas en las que el empleado actúe en defensa propia

•  Una evaluación médica básica al año al 100% sin aplicación de deducibles solo para titulares; consistente en los siguientes exámenes de laboratorio: biometría hemática, glucosa, úrea, creatina, colesterol, triglicéridos, elemental y microscópico de orina, coproparasitario por concentración con determinación de sangre oculta, con un laboratorio en mutuo acuerdo con la Procuraduría General del Estado.

•  Cobertura para vacunas adquiridas por el dispensario médico de la Procuraduría General del Estado, directamente de las distribuidoras, y que sean administradas al personal o sus dependientes por los médicos de la Institución.

•  Cobertura de 3 episodios catastróficos de cualquier naturaleza, sea accidental, cardiovascular, infecciosa, u otra, esta listado no es taxativa, de hasta $25.000.

• La osteopenia y osteoporosis será cubierta como cualquier otra enfermedad.

•  En razón de que la Procuraduría cuenta con servicio médico y odontológico, en todas las incapacidades atendidas por los médicos de esta Institución, no se aplicará el cobro del deducible en prescripciones y adquisiciones de medicinas.

•  Se cubrirá un examen rutinario de la vista y/o consulta oftalmológica de hasta $40 por año, titulares y dependientes

•  Lentes (cristales y marcos) una vez al año por persona, hasta US$ 150

•  Cubrirá un Papanicolau de control una vez por año para titulares o cónyuges, al 100% hasta US$ 40

•  Diagnóstico y tratamiento del climaterio o menopausia femenina

•  Cubrirá un examen de próstata para titulares o cónyuges al 100% hasta US$ 40; 

•  Leche medicada siempre y cuando sean necesaria para el tratamiento de una enfermedad

•  Mamografía de control, para titulares o cónyuges al 100 %, hasta US$ 40,00

•  Ligadura y vasectomía como cualquier incapacidad

CLAUSULAS ADICIONALES

ADHESIÓN

Si durante la vigencia de esta póliza se presentan modificaciones a las condiciones generales de la póliza legalmente aprobadas, que representen en beneficio para el asegurado, tales modificaciones se considerarán automáticamente incorporadas a la póliza.

 CANCELACIÓN ANTICIPADA Y A PRORRATA CON 90 DÍAS

La Compañía de seguros podrá realizar la cancelación de la póliza previa notificación escrita con 90 días, con devolución de prima a prorrata en cualquiera de los casos.

El asegurado podrá cancelar la póliza, mediante simple notificación a la compañía de seguros.  La devolución de la prima por el tiempo no corrido será calculada a prorrata.

En cualquier caso, la compañía de seguros tiene un plazo de 15 días para la devolución de las primas respectivas.

CLÁUSULA DE ERRORES Y OMISIONES  NO INTENCIONALES
Ni los errores ni las omisiones ocurridas en la aplicación del presente contrato causarán perjuicios a los intereses de los asegurados para la Procuraduría General del Estado y deberán ser enmendadas en cuanto sean advertidas.

EXTENSIÓN DE VIGENCIA A PRORRATA

Queda aclarado y convenido que la compañía de seguros, a simple solicitud del asegurado, otorgará extensión de cobertura cuantas veces le sea solicitado, contados a partir del vencimiento, facturando las primas a prorrata del tiempo que corresponda.  El pago de las facturas correspondientes a las extensiones de vigencia, se las realizará conforme lo establecido en la cláusula de pago de primas sin perjuicio de las coberturas y condiciones establecidas en la póliza contratada.

INCLUSIÓN AUTOMÁTICA DE NUEVOS EMPLEADOS, CON DECLARACIÓN TRIMESTRAL

Durante la vigencia de la póliza, cualquier empleado o funcionario que ingrese a prestar sus servicios al asegurado quedará automáticamente amparado desde la fecha de su nombramiento o contrato, la Procuraduría General del Estado tendrá un plazo de 90 días para reportar su ingreso.

Esta obligación será cumplida con un reporte trimestral de ingresos y salidas de personal, y la compañía de seguros emitirá el documento respectivo de ajuste.

Este beneficio de amparo automático se extiende para sus dependientes.

PARTICIPACIÓN DE UTILIDADES POR BUENA EXPERIENCIA (ASISTENCIA MÉDICA)

En el caso de buena experiencia, al considerar el ratio o índice de siniestralidad, la Compañía de Seguros reconocerá a favor del asegurado, un porcentaje de la utilidad obtenida en el año de vigencia contratado, calculado de la siguiente manera:

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 entregará al asegurado a la finalización de cada anualidad el …….

Esta estipulación no representa devolución de prima, ni reduce las tasas o primas originales de la póliza, ni cambia la prima neta cobrada por la compañía de seguros, sino que representa solo una participación de utilidades en beneficio del asegurado.

PAGO DE INDEMNIZACIONES ASISTENCIA MÉDICA

Una vez efectuado el reclamo, la compañía de seguros realizará la indemnización respectiva en un plazo no mayor de 8 días laborables, contados a partir de la presentación del último documento habilitante requerido por la compañía de seguros.  Presentando el reclamo la compañía de seguros no devolverá el trámite sino solo se limitará a requerir el o los documentos faltantes en un plazo de dos (2) días laborables.

PAGO DE PRIMAS 30 DÍAS

Se entenderá que la Póliza ampara a los asegurados desde la fecha indicada en la misma, sin embargo, el asegurado dispondrá de (30) días para el pago de la cuota inicial o cualquier cuota que sea parte de la forma de pago aceptada por las partes.

PROCEDIMIENTO PARA PRESENTACIÓN DE RECLAMOS 
Todo trámite se realizará a través de la Unidad de Desarrollo Humano o el que haga sus veces, en las diferentes dependencias de la Procuraduría General del Estado, a nivel nacional, para lo cual se adjuntará la siguiente documentación:

· Formulario de reclamación debidamente suscrito por el médico tratante y por el asegurado, si se lo requiere

· Facturas por honorarios médicos, medicinas y laboratorios, facturas de clínica u hospital, planilla de pagos, protocolo operatorio, historia clínica (en caso de hospitalización), factura con el desglose de todos y cada uno de los profesionales que intervienen en el caso (médico cirujano, anestesista, médico ayudante, radiólogo, laboratorista, pediatra, etc.).  Factura de adquisición de medicinas, acompañadas de su respectiva receta médica.  Factura por realización de radiografías (RX), tomografías, etc., acompañadas de su respectivo pedido médico.  Esta documentación que sustentará la cuantía de la indemnización estará conforme a las exigencias de la ley de facturación vigente: razón social, dirección, teléfono, fecha, número de RUC, número de factura, número de autorización, SRI, fecha de caducidad, pie de imprenta y deberá ser original, legible, debidamente cancelada, sin enmendaduras, tachones o borrones, desglosadas. 

· En caso de atención o tratamiento médico en otros países, además de los documentos citados anteriormente, exceptuando el formulario de reclamación, se solicitará la traducción oficial de los mismos si el caso lo amerita; sin embargo no será exigido que los recibos o facturas del exterior, contengan los requisitos requeridos por la  Ley de Facturación vigente en el Ecuador.

DIRIMENCIA

En caso de existir controversia sobre el diagnóstico médico o concepto de la enfermedad, entre el médico auditor de la compañía de seguros y el médico tratante, se estará al dictamen del IESS.

CLÁUSULA DE COORDINACIÓN DE BENEFICIOS
En el caso de que un Asegurado tenga este tipo de cobertura de Asistencia Médica en dos o más pólizas emitidas por la misma Compañía, o dos funcionarios asegurados bajo esta póliza son cónyuges entre si, la indemnización se hará sin aplicación de deducible y coaseguro en la primera póliza y para la segunda sin aplicación de deducible ni coaseguro, distribuyendo a cada póliza una proporción igual del total de los gastos reembolsables presentados. Si esta proporción supera la Suma Máxima por Incapacidad de una de las pólizas, se deberá liquidar el reembolso hasta la suma máxima disponible. 

En ningún caso se reembolsará un valor mayor a la sumatoria de las Sumas Máximas 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, con Compañías de Seguros, o de Salud con empresas de Medicina Prepagada.

ACLARACIONES 
Queda aclarado y convenido por las partes, que la Compañía de Seguros no realizará ningún ajuste de prima por siniestralidad dentro del período anual contratado.  Terminada la vigencia de la póliza se podrán realizar ajustes de primas por siniestralidad, de común acuerdo entre las partes, cuyo incremento debidamente justificado podrá ser aplicado para la renovación de la póliza y/o extensiones de vigencia.

Queda aclarado y convenido que en los cuadros cerrados de médicos y laboratorios en convenio no existirá cobro alguno por coaseguro, y que en cuadros de libre elección, se estará a la cobertura contratada, es decir, 80/20.

FORMULARIO No. 1

CARTA DE PRESENTACION Y COMPROMISO

Lugar y fecha

Señor

PRESIDENTE DE LA COMISIÓN TÉCNICA DE CONTRATACIÓN DE SEGUROS
PROCURADURÍA GENERAL DEL ESTADO

Presente.-

Señor Presidente:

El que suscribe a nombre de (compañía oferente)…………………………………………….                                 Como su Representante Legal presenta, según los pliegos de la licitación, la siguiente oferta para la contratación de los seguros de Vida Colectiva y Asistencia Médica.

El que suscribe, en caso de ser adjudicado, conviene en emitir una cobertura provisional dentro de un lapso de 24 horas y firmar el contrato dentro del plazo establecido en las bases, sometiéndome a las exigencias y demás condiciones establecidas en los pliegos.

El infrascrito postor u oferente declara que la oferta es de buena fe, ausente de colusión o intención fraudulenta.   Declara además que ha estudiado todos los documentos de la licitación y que se halla satisfecho con el conocimiento adquirido con relación a los mismos, renunciando por consiguiente a cualquier reclamo posterior.

Queda convenido que la Procuraduría General del Estado, se reserva el derecho de adjudicar el contrato en la forma que convenga a los intereses a sus intereses o declarar desierto o cancelada el presente proceso, si creyere conveniente y en consecuencia, el que suscribe renuncia a todo reclamo posterior.

Declaro bajo juramento que no nos encontramos incursos en ninguna de las prohibiciones para contratar señaladas por la Ley Orgánica del Sistema Nacional de Contratación Pública.
Por lo expuesto, el oferente se somete a las exigencias y demás condiciones de los Pliegos.

La propuesta tiene una validez de ( )… días, contados a partir del……………………

La dirección del que suscribe, a la cual puede enviarse comunicaciones y correspondencia es:

DIRECCIÓN:
..............................................

TELÉFONO:
...............................................

FAX:
..................................................


CORREOELECTRÓNICO:  …...................................................................


Atentamente,

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

FORMULARIO No. 2

FORMULARIO DE PRESENTACIÓN DE LA OFERTA

SEGURO COLECTIVO DE VIDA

OFERENTE:
…………………………..

	VIDA Y ANEXOS

	Vida (Muerte por cualquier causa)
	 

	Muerte y/o Desmembración Accidental
	 

	Incapacidad Total y Permanente
	 

	Gastos de Sepelio para Titulares
	 

	 
	 

	PRIMA NETA ANUAL VIDA Y ANEXOS POR TITULAR
	

	PRIMA NETA ANUAL PARA TODO EL GRUPO (xxx TITULARES)
	

	DERECHO DE EMISIÓN
	

	IMPUESTOS Y CONTRIBUCIONES
	

	PRIMA TOTAL ANUAL VIDA Y ANEXOS
	            


Atentamente,

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
LUGAR Y FECHA
FORMULARIO No. 3

FORMULARIO DE PRESENTACIÓN DE LA OFERTA

SEGURO DE ASISTENCIA MÉDICA

OFERENTE:
…………………………..

	ASISTENCIA MEDICA

	Límite Máximo por Incapacidad
	$ 5000

	 
	 

	PRIMA NETA ANUAL ASISTENCIA MEDICA
	 

	TITULAR SOLO
	 

	TITULAR + 1  DEPENDIENTE
	 

	TITULAR + FAMILIA (2 O MÁS DEPENDIENTES)
	 

	 
	 

	PRIMA NETA ANUAL PARA TODO EL GRUPO  407 TITULARES)
	 

	TITULARES SOLO (83)
	

	TITULARES + 1  DEPENDIENTE (72)
	

	TITULARES + FAMILIA (252)
	

	TOTAL NETA ANUAL POR TODO EL GRUPO
	

	 
	

	DERECHO DE EMISION
	

	IMPUESTOS Y CONTRIBUCIONES
	

	PRIMA TOTAL ANUAL ASISTENCIA MÉDICA
	


Atentamente,

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
LUGAR Y FECHA
FORMULARIO No. 4

FORMULARIO DE PARTICIPACIÓN DE UTILIDADES POR BUENA EXPERIENCIA

OFERENTE:
…………………………..

PARTICIPACION DE UTILIDADES POR BUENA EXPERIENCIA

En el evento de buena experiencia al considerarse el índice o ratio de siniestralidad, la compañía de seguros reconocerá a favor de la Procuraduría General del Estado, un porcentaje de la utilidad obtenida en el año de vigencia contratado, calculado de la siguiente manera:



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 entregará al asegurado a la finalización de cada anualidad, el … % (Porcentaje que estimará la oferente).

Esta estipulación 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.

Atentamente,

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
LUGAR Y FECHA

FORMULARIO No. 5

FORMULARIO DE VENTAJAS ADICIONALES
OFERENTE:
…………………………..

VENTAJAS ADICIONALES
La oferta presentada por mi representada, cumple con todas las especificaciones técnicas solicitadas, sin ningún tipo de limitación.

Las ventajas adicionales que ofrecemos a continuación son consideradas coberturas, condiciones y/o cláusulas más amplias o adecuadas a los riesgos que beneficien a la institución, así como también servicios adicionales sin costo para el asegurado.     (En caso de representar costo, favor indicar en el detalle del beneficio.)

Atentamente,

NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
LUGAR Y FECHA

CRITERIOS Y PRINCIPIOS PARA LA VALORACIÓN DE OFERTAS

ANÁLISIS DE LOS DOCUMENTOS LEGALES Y TÉCNICOS

1. General: La evaluación de las propuestas se encaminará a proporcionar una información imparcial sobre si una oferta  debe ser rechazada y cuál de ellas es la más conveniente a los intereses nacionales y los de la Procuraduría General del Estado. Se establecen para ello dos tipos de criterios; los primeros son los requisitos cuyo cumplimiento habilitan la propuesta presentada, y los siguientes, aquellos que la valoran, a fin de facilitar la selección final del adjudicatario.

Toda evaluación debe basarse solamente en la información consignada en los documentos que la conforman, y de acuerdo únicamente a lo solicitado en los pliegos, sin considerar ningún factor extraño a las propuestas, pudiendo verificar la información, recurriendo a las fuentes. Quienes conforman la Subcomisión de apoyo, tienen la obligación de informar y denunciar toda falsedad o adulteración de la información presentada en una oferta, que pueda ser de su conocimiento.

2. Integridad de la Propuesta: La Subcomisión de apoyo procederá a revisar cuidadosamente todos los documentos de las propuestas a fin de verificar su integridad. Como resultado del análisis se preparará el Cuadro Comparativo No. 1, que se adjunta.

Capacidad Legal: Se evaluará la documentación presentada a fin de establecer si el oferente tiene capacidad legal para suscribir el contrato en caso de ser adjudicado; de que está autorizado para operar en el ramo de seguro ofertado; y se verificará que los mismos cumplan con los requisitos establecidos en la Ley General de Seguros, su Reglamento General y demás Resoluciones de la Superintendencia de Bancos, y los pliegos.

Será de responsabilidad del participante el proporcionar toda la información que permita la correcta evaluación de este aspecto. Si por falta de ella se rechazase la propuesta, no habrá lugar a reclamo alguno. Se considerarán únicamente las ofertas que presenten la documentación legal solicitada en las bases.  Caso contrario la oferta será descalificada

Los resultados del análisis se presentarán en el Cuadro Comparativo No. 2.

3. Capacidad Técnica y Financiera: A continuación se analizará cada una de las ofertas para establecer si cumplen las especificaciones técnicas establecidas.

Finalmente, la capacidad económica del oferente se analizará en base a la información solicitada en los pliegos de la licitación, siendo obligatorio que la compañía oferente mantenga el margen de solvencia que se determina en los literales a) y b) del Art. 22 de la Ley General de Seguros; esto es que las primas netas recibidas en los últimos doce meses no excedan de seis veces su patrimonio; y, que el patrimonio no sea menor a una sexta parte del total de sus activos menos los cargos diferidos. 

El análisis se lo realizará en base a los Certificados Bancarios, Balance General y Estado de Resultados del último ejercicio fiscal, revelación de variaciones ocurridas entre la fecha de los balances y el penúltimo mes anterior al de la presentación de la oferta y Certificado emitido por la Superintendencia de Bancos sobre el cumplimiento del margen de Solvencia.

También se calificarán los índices de liquidez, patrimonio y endeudamiento, los mismos que estarán sujetos individualmente a una calificación.

Los resultados del análisis se presentarán en el Cuadro Comparativo No. 2.

4.  Análisis de la Propuesta Económica.- A continuación se analizará cada una de las ofertas para establecer si éstas tienen condiciones o excepciones.  De igual manera si cumplen con el plazo de vigencia de la póliza. También se analizará el porcentaje de participación de utilidades de las propuestas.
4.1 Corrección de las propuestas: Se examinará la oferta económica a fin de verificar que no contenga errores aritméticos. Si hubieren errores aritméticos en las operaciones para establecer el valor de la propuesta, se corregirán tales errores, obteniéndose así el “Valor Corregido de la Propuesta”. 

Los resultados del análisis se presentarán en el Cuadro Comparativo No. 3.

5. Informe: La Subcomisión de apoyo elaborará un informe suscrito por todos los miembros, con los cuadros comparativos que ameriten, que contenga los aspectos principales de cada una de las ofertas y señalará los causales de no calificación, en caso de existir.

Evaluación de las ofertas: 

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




1
 Financiero     
20 puntos




2
 Técnico
         80 puntos





Total
                100 puntos

1. LEGAL:

Solo se evaluará los aspectos financieros y técnicos de las ofertas que cumplan los requisitos legales.

2. FINANCIERO:

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

i.   Índice de liquidez


5 puntos

ii.  Índice de Solvencia


5 puntos

iii. Índice  patrimonial                    5 puntos

iv. Índice de endeudamiento           5 puntos

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

Total Evaluación Financiera            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.

3. TÉCNICO

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 los pliegos.

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 10 puntos, aquella que cumpliendo con los requerimientos mínimos indicados, presente el mayor porcentaje de devolución a favor de la Procuraduría General del Estado.
                                                                   

En lo referente a Reaseguros, se considerará como mejor oferta y por consiguiente el mayor puntaje, es decir 10 puntos, aquella que cumpliendo con lo requerido en las bases presente el respaldo de reaseguro con la mejor calificación financiera de acuerdo a los estándares determinados por la Agencia Internacional Estándar & Poor’s, Moody’s Duff & Phelpe y A.M. Best o similares.

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 evaluará la calidad de la ventaja antes que la cantidad de ventajas ofrecidas, valorada tomando en cuenta el impacto favorable que tendrá en la póliza, siendo: Alta = 3 unidades; Media = 2 unidades; y Baja = 1 unidad.   El oferente que tenga en su total las mayores unidades, se calificará sobre 20 puntos y menos 3 puntos a la siguiente oferta y así sucesivamente.
· Para las evaluaciones de participación de utilidades, se calificará con el mayor puntaje, es decir 10 puntos a la mejor oferta y menos 2 puntos a la siguiente oferta y así sucesivamente.
· Para las evaluaciones de reaseguros, se calificará con el mayor puntaje, es decir 10 puntos a la mejor oferta y menos 2 puntos a la siguiente oferta y así sucesivamente.

· Primas                          

    40 puntos

· Ventajas o beneficios adicionales       20 puntos

· Participación de Utilidades                10 puntos

· Reaseguros



    10 puntos

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

    Total Evaluación Técnica                               80 puntos            
Los resultados del análisis se presentarán en el Cuadro Comparativo No.4.

NOTA: Toda respuesta negativa debe ser ampliada en el Informe, con los detalles correspondientes. Igualmente cualquier comentario o situación anómala encontrada.

CUADRO COMPARATIVO No. 1

	DETALLE
	OFERENTE

	
	1
	2
	3

	INTEGRIDAD DE LA PROPUESTA
	
	
	

	¿Contiene los documentos solicitados?
	
	
	

	¿Los formularios se han elaborado conforme a los modelos?
	
	
	

	¿Las certificaciones son las solicitadas y están expedidas por autoridad competente?
	
	
	

	¿Las certificaciones son actualizadas y están vigentes?
	
	
	


COMENTARIOS AL CUADRO No. 1 (Para la Subcomisión de Apoyo)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CUADRO COMPARATIVO No. 2

	DETALLE
	OFERENTE

	
	1
	2
	3

	CAPACIDAD LEGAL
	
	
	

	¿Está autorizado para operar en el ramo de seguro ofertado? 
	
	
	

	¿Se encuentra al día en el cumplimiento de sus obligaciones?
	
	
	

	CAPACIDAD TÉCNICA
	
	
	

	¿Cumple con las especificaciones técnicas solicitadas en los documentos precontractuales?
	
	
	

	CAPACIDAD FINANCIERA
	
	
	

	¿La empresa cumple el margen de solvencia que se determina en los literales a) y b) del Art. 22 de la Ley General de Seguros?
	
	
	

	¿La empresa cumple el índice de liquidez?
	
	
	

	¿La empresa cumple el índice de patrimonio?
	
	
	

	¿La empresa cumple el índice de endeudamiento?
	
	
	

	
	
	
	


COMENTARIOS AL CUADRO No. 2 (Para la Subcomisión de Apoyo)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CUADRO COMPARATIVO No. 3

	DETALLE
	OFERENTE

	
	1
	2
	3

	INTEGRIDAD DE LA PROPUESTA ECONÓMICA
	
	
	

	¿La oferta tiene condiciones o excepciones?
	
	
	

	¿El plazo de vigencia de la póliza es inferior al indicado en los Documentos Precontractuales? 
	
	
	

	¿Hay corrección aritmética?
	
	
	

	Valor total anual de la oferta (incluido impuestos)
	
	
	

	Valor corregido de la Propuesta:
	
	
	

	
	
	
	


COMENTARIOS AL CUADRO No. 3 (Para la Subcomisión de Apoyo
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Cuadro comparativo No. 4

	PUNTUACIÓN
	OFERENTE

	
	1
	2
	3

	EVALUACION DE LAS OFERTAS
	
	
	

	CALIFICACIÓN FINANCIERA
	 
	 
	 

	Índice de Liquidez
	 
	 
	 

	Índice de Solvencia
	 
	 
	 

	Índice Patrimonial
	 
	 
	 

	Índice de Endeudamiento
	 
	 
	 

	CALIFICACIÓN TÉCNICA 
	 
	 
	 

	Tasas y primas
	 
	 
	 

	Ventajas o beneficios adicionales
	 
	 
	 

	Participación de Utilidades
	 
	 
	 

	Reaseguros
	
	
	

	TOTAL CALIFICACIÓN (FINANCIERA + TÉCNICA)
	 
	 
	 


COMENTARIOS AL CUADRO No. 4 (Para la Subcomisión de Apoyo)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
En cuanto a la OFERTA ECONÓMICA la Subcomisión de Apoyo elaborará cuadros comparativos de las ofertas para lo cual se revisarán las operaciones aritméticas.

En caso de que ninguna Aseguradora cumpliere con lo estipulado para la calificación de las especificaciones técnicas, la Subcomisión de Apoyo procederá a analizar individualmente cada oferta, y según como convenga a los intereses de la Procuraduría General del Estado, procederá a consignar la mayor puntuación a aquella oferta que represente la mejor alternativa.

En caso de presentarse excepciones, se analizarán por separado y se harán conocer a la Comisión de Contratación de Seguros dentro del Informe, para su resolución.

NOTIFICACIÓN DEL RESULTADO 

Dentro del término de tres días desde la resolución de adjudicación, la Comisión Técnica de la Procuraduría General del Estado 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.

FORMALIZACIÓN DEL CONTRATO

Cobertura Provisional: El adjudicatario deberá entregar a la Procuraduría General del Estado, una carta concediendo la correspondiente cobertura provisional, dentro de las siguientes 48 horas de haber  recibido  la  carta  de  adjudicación por parte de esta institución..  

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 la Procuraduría General del Estado.

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.

Negativa a suscribir la póliza: Se considerará como negativa a la suscripción de la póliza, la no comparecencia del adjudicatario.

Reexamen de las propuestas: Cuando hubiere negativa a suscribir la póliza, el Comité de la Procuraduría General del Estado, podrá reexaminar las propuestas restantes, y en su caso, adjudicar a la más conveniente para los intereses de la institución. Para ello solicitará que la Subcomisión de Apoyo emita un nuevo informe.

El nuevo adjudicatario deberá otorgar Cobertura Provisional en el plazo que señalare el Comité  de la Procuraduría General del Estado, hasta la suscripción de la póliza conforme con las condiciones ofertadas.

El presente documento forma parte de la Resolución No. 

del 10 de diciembre de 2008
Dr. Diego García Carrión

PROCURADOR GENERAL DEL ESTADO
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