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GASTOS MÉDICOS MAYORES


SIENDO LAS 10:00 HORAS DEL DÍA 15 DE FEBRERO DE 2010, SE REÚNEN EN LA SALA DE JUNTAS DE LA DIRECCIÓN DE RECURSOS MATERIALES Y SERVICIOS GENERALES, UBICADA EN LA AVENIDA MÉXICO COYOACÁN No. 343, EDIFICIO ANEXO, 2º PISO, COLONIA XOCO, DELEGACIÓN BENITO JUÁREZ, C.P. 03330, LOS SERVIDORES PÚBLICOS Y LICITANTES QUE SE MENCIONAN A CONTINUACIÓN, A EFECTO DE LLEVAR A CABO LA JUNTA DE ACLARACIONES DE LA LICITACIÓN PÚBLICA ELECTRÓNICA NACIONAL MIXTA NÚMERO 00625001-001-10, CONVOCADA POR LA COMISIÓN NACIONAL PARA EL DESARROLLO DE LOS PUEBLOS INDÍGENAS PARA LA CONTRATACIÓN DE PÓLIZAS DE SEGUROS GASTOS MÉDICOS MAYORES.------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
POR LA COMISIÓN NACIONAL PARA EL DESARROLLO DE LOS PUEBLOS INDÍGENAS ------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
LUCIA CASAS LUNA, JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES, QUIEN PRESIDE EL ACTO. ---------------------------
ABELARDO IGNACIO GARRIDO POZAS, JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SEGUIMIENTO Y APOYO NORMATIVO.---------

EMILIO CHÁVEZ YÁÑEZ, REPRESENTANTE DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE ASUNTOS JURÍDICOS.-------------------------
JORGE ISAAC ZURITA TOVAR, ASESOR EXTERNO DE SEGUROS DE LA CDI.----------------------------------------------------------
ALEJANDRO LÓPEZ HERRERA, SUBDIRECTOR DE RELACIONES LABORALES Y PRESTACIONES. ---------------------------

ANA MARÍA JOB CANTÚ, JEFA DE DEPARTAMENTO DE SERVICIOS AL PERSONAL. ------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
POR LOS LICITANTES ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
METLIFE MÉXICO, S.A., REPRESENTADA POR ROSA LILIANA NAVARRETE BAUTISTA. -------------------------------------------

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

EFECTUADO EL REGISTRO CORRESPONDIENTE, QUIEN PRESIDE EL ACTO, INFORMA A LOS ASISTENTES QUE SE REALIZÓ LA CONSULTA AL SISTEMA COMPRANET Y EL SERVIDOR DE DICHO SISTEMA REPORTA LA NO EXISTENCIA DE PREGUNTAS PARA ACLARACIONES A LA CONVOCATORIA DE LA PRESENTE LICITACIÓN, A CONTINUACIÓN, SE PROCEDE A LA LECTURA DE LAS PREGUNTAS FORMULADAS POR LOS LICITANTES, ASÍ COMO DE LAS RESPUESTAS OTORGADAS POR LA CONVOCANTE.----------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
-------------------------------------------- PREGUNTAS DE LICITANTE METLIFE MÉXICO, S.A. -----------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PREGUNTA 1.- PÁGINA 3 DE 38, NUMERAL 3, NORMATIVIDAD APLICABLE, EN VIRTUD DE QUE EL SEGURO QUE SE LICITA SE ENCUENTRA SUJETO A LA REGLAMENTACIÓN RELATIVA EN MATERIA DE SEGUROS CUYA APLICACIÓN ES DE CARÁCTER FEDERAL, ATENTAMENTE SE SOLICITA A LA CONVOCANTE SE SIRVA RECONOCER, DENTRO DEL MARCO LEGAL APLICABLE EN EL PRESENTE PROCEDIMIENTO, A LAS DISPOSICIONES CONTENIDAS, ENTRE OTRAS, EN LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS, LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, ASÍ COMO LAS DISPOSICIONES Y NORMATIVIDAD QUE EN MATERIA DE CONTRATO DE SEGURO HA EMITIDO Y EN SU OPORTUNIDAD EMITA LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA, Y SE TOMARÁ EN CUENTA LA NORMATIVIDAD APLICABLE AL CASO EN CONCRETO.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 2.- PÁGINA 5 DE 38, NUMERAL 7.2; EN RELACIÓN A LA PROPUESTA ECONÓMICA, ATENTAMENTE SOLICITAMOS CONFIRMAR QUE CUMPLIMOS AL PRESENTAR EN LAS COLUMNAS DE “DESCUENTOS” Y “DERECHO DE PÓLIZA”, LA CANTIDAD DE $0.00 YA QUE ESTOS CONCEPTOS SE ENCUENTRAN INCLUIDOS EN LA PRIMA NETA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. ----------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 3.- PÁGINA 5 DE 38, NUMERAL 7.2; AMABLEMENTE SOLICITAMOS RATIFICAR QUE LA PRIMA NETA PARA EL SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES QUE SE PRESENTARÁ EN LA PROPUESTA ECONÓMICA SÓLO SERÁ LA CORRESPONDIENTE A LA COBERTURA BÁSICA DE LOS TITULARES, CÓNYUGE O CONCUBINA E HIJOS DEPENDIENTES ECONÓMICOS; LO ANTERIOR DEBIDO A QUE LA CONVOCANTE NO PAGARÁ LA PRIMA DE LA COBERTURA BÁSICA DE ASCENDIENTES NI DE POTENCIACIÓN. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN, LA COBERTURA BÁSICA DE ASCENDIENTES Y POTENCIACIÓN, SERÁ A CARGO DEL TRABAJADOR QUE LO SOLICITE. --------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 4.- PÁGINA 5 DE 38, NUMERAL 7.3 Y PÁGINA 25 DE 38, ANEXO 4, MODELO DE CONTRATO, CLÁUSULA DÉCIMA MODIFICACIONES AL CONTRATO, AMABLEMENTE SE SOLICITA A LA CONVOCANTE RATIFICAR QUE LAS MODIFICACIONES QUE SE LLEGUEN A EFECTUAR A LAS CONDICIONES INICIALMENTE PACTADAS, SE REALIZARÁN PREVIO ACUERDO ENTRE LAS PARTES Y DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 52 DE LA LEY DE ADQUISICIONES, ARRENDAMIENTOS Y SERVICIOS DEL SECTOR PÚBLICO. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ---------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 5.- PÁGINA 9 DE 38, NUMERAL 11.2, REQUISITOS TÉCNICOS, AGRADECEMOS A LA CONVOCANTE CONFIRMAR QUE SE CUMPLIRÁ ESTE REQUISITO INCLUYENDO COMO PROPUESTA TÉCNICA LA TRASCRIPCIÓN DEL ANEXO TÉCNICO DE LAS BASES DE LA LICITACIÓN, MÁS LAS PUNTUALIZACIONES Y/O MODIFICACIONES QUE SE ACUERDEN EN LA JUNTA DE ACLARACIONES. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 6.- EN ALCANCE A LA PREGUNTA ANTERIOR, AGRADECEREMOS A LA CONVOCANTE INDICAR QUE PARA TODAS AQUELLAS CONDICIONES NO ESTABLECIDAS O ESPECIFICADAS EN LAS BASES DE LA PRESENTE LICITACIÓN, ANEXOS Y PUNTUALIZACIONES REALIZADAS EN LA JUNTA DE ACLARACIONES, OPERARÁN DE ACUERDO A LAS CONDICIONES GENERALES Y ENDOSOS OFRECIDOS POR LA ASEGURADORA ADJUDICADA, SIEMPRE Y CUANDO NO DEMERITEN A LO ESTABLECIDO EN LAS BASES DE LICITACIÓN Y EN LA JUNTA DE ACLARACIONES Y SOLO LA ASEGURADORA ADJUDICADA LAS PRESENTARÁ. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 7.- PÁGINA 13 DE 38, INCISO 13.3, EN RELACIÓN CON ESTE PUNTO SOLICITAMOS ELIMINAR EL TEXTO “EN LA SUMA TOTAL DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS FARMACÉUTICOS”, TODA VEZ QUE LA PRESENTE LICITACIÓN TIENE COMO OBJETO LA CONTRATACIÓN DE SEGUROS Y NO LA ADQUISICIÓN DE PRODUCTOS. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN, SE ELIMINA EL TEXTO: ”EN LA SUMA TOTAL DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS FARMACÉUTICOS”.----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 8.- PÁGINA 21 DE 38, ANEXO 4, MODELO DE CONTRATO, CLÁUSULA PRIMERA OBJETO, SE SOLICITA AMABLEMENTE A LA CONVOCANTE RATIFICAR QUE EL OBJETO DE DICHO CONTRATO ES LA ENTREGA DE LAS PÓLIZAS Y DEMÁS DOCUMENTACIÓN DERIVADA DE LA PRESENTE LICITACIÓN YA QUE LOS SERVICIOS REFERENTES AL SEGURO SE CONTENDRÁN EL CONTRATO DE SEGURO (PÓLIZA) QUE FORMALIZAN LAS PARTES. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: EL OBJETO DE LA PRESENTE CONVOCATORIA ES LA CONTRATACIÓN DE LA PÓLIZA DE SEGUROS DE GASTOS MÉDICOS MAYORES PARA SERVIDORES PÚBLICOS DE MANDO Y DE ENLACE, POR LO QUE EL MISMO QUEDARÁ CONTEMPLADO EN EL RESPECTIVO CONTRATO. ------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 9.- PÁGINA 21 DE 38, ANEXO 4, MODELO DE CONTRATO, CLÁUSULA NOVENA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO, SE SOLICITA ATENTAMENTE A LA CONVOCANTE LA ELIMINACIÓN DE LA CLÁUSULA DE REFERENCIA, COMO BIEN LO ESTABLECE LA CONVOCANTE EN EL PUNTO 16 GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO DE LA PÁGINA 16 DE 38 DE LAS BASES DE LICITACIÓN, POR CONSIDERARSE LAS ASEGURADORAS DE ACREDITADA SOLVENCIA, FUNDAMENTADO EN EL ARTÍCULO 14 DE LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ELIMINA LA GARANTÍA DE CUMPLIMIENTO. ------------------------------------------------------------------------------ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 10.- PAGINA 32 DE 38, QUINTA Y SEXTA FILA NIVEL DE HOSPITALES Y COBERTURA RESPECTIVAMENTE, Y PÁGINA 36 DE 38, NUMERAL VIII, SERVICIO Y ATENCIÓN, TERCERA VIÑETA. TODA VEZ QUE EL DÍA 7 DE DICIEMBRE DE 2009, FUE PUBLICADO EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACIÓN EL ACUERDO EMITIDO POR EL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL MEDIANTE EL CUAL SE ESTABLECE A CARGO DE LAS DEPENDENCIAS Y ENTIDADES DE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA LA UTILIZACIÓN DE SERVICIOS HOSPITALARIOS QUE SE ENCUENTREN PREVIAMENTE CERTIFICADOS POR EL CONSEJO DE SALUBRIDAD SE SOLICITA A LA CONVOCANTE SE SIRVA PRECISAR QUE LA RED DE HOSPITALES DEBERÁ ESTAR INTEGRADA EXCLUSIVAMENTE POR HOSPITALES PRIVADOS CERTIFICADOS POR EL REFERIDO CONSEJO, Y NO POR LA RED SOLICITADA EN BASES DEL 80% DE COBERTURA EN LA REPÚBLICA MEXICANA, EN EL ENTENDIDO DE QUE CUMPLIR CON EL ACUERDO REFERIDO REDUCIRÁ EN FORMA CONSIDERABLE LA COBERTURA HOSPITALARIA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: POR CUANTO HACE A LOS HOSPITALES PRIVADOS, ESTOS DEBERÁN CONTAR CON LA CERTIFICACIÓN CORRESPONDIENTE Y LOS LICITANTES CON LA COBERTURA DEL 80% EN LA REPÚBLICA MEXICANA Y PARA EL CASO DE NO CONTAR CON ELLO, EN EL ACTO DE RECEPCIÓN Y APERTURA DE PROPOSICIONES, LOS LICITANTES DEBERÁN PRESENTAR DOCUMENTO EMITIDO POR EL SECRETARIO DEL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL DONDE SEÑALE QUE LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCIÓN MÉDICA HOSPITALARIOS PRIVADOS CON LOS CUALES SE PRETENDE OFRECER LOS SERVICIOS A ESTA COMISIÓN, SE ENCUENTRAN EN PROCESO DE CERTIFICACIÓN. ----------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 11- EN RELACIÓN A LA PREGUNTA QUE ANTECEDE, PARA EL SUPUESTO DE QUE LA RESPUESTA SEA EN SENTIDO AFIRMATIVO, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE LA MODIFICACIÓN DEL REQUERIMIENTO EN EL NÚMERO Y NOMBRE DE HOSPITALES REQUERIDOS COMO CONSTITUYENTES DE LA RED HOSPITALARIA A EFECTO DE QUE ESTA SEA CONSTITUIDA POR HOSPITALES CERTIFICADOS. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ESTA CONVOCANTE SOLICITÓ SOLO EL 80% DE COBERTURA EN LA REPÚBLICA MEXICANA, MISMA QUE POR CONTAR CON PRESENCIA A NIVEL NACIONAL, NO PUEDE SER REDUCIDA Y PARA EL CASO DE LA CERTIFICACIÓN REQUERIDA SE DEBERÁ CONTAR CON HOSPITALES CERTIFICACDOS O CON EL DOCUMENTO EMITIDO POR EL SECRETARIO DEL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL QUE SEÑALE QUE LOS ESTABELECIMIENTOS DE ATENCIÓN MEDICA HOSPITALARIOS PRIVADOS CON LOS CUALES SE PRETENDE OFRECER LOS SERVICIOS A ESTA COMISIÓN SE ENCUENTRAN EN PROCESO DE CERTIFICACIÓN. ----------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 12.- EN RELACIÓN A LA PREGUNTA QUE ANTECEDE, PARA EL SUPUESTO DE QUE LA RESPUESTA SEA EN SENTIDO AFIRMATIVO, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE RATIFICAR QUE MI REPRESENTADA DARÁ CUMPLIMIENTO A SU REQUERIMIENTO ANEXANDO A LA PROPUESTA EL NOMBRE Y UBICACIÓN DE LOS SERVICIOS MÉDICOS HOSPITALARIOS QUE CONSTITUYE LA RED MEDICA PARA EFECTOS DE LA PRESENTE LICITACIÓN, SIENDO ESTA CONSTITUIDA POR HOSPITALES QUE DE CONFORMIDAD CON LA INFORMACIÓN QUE PROPORCIONA EL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL EN SU PÁGINA INTERNET (WWW.CSG.SALUD.GOB.MX/DESCARGAS/PDFS/CERTIFICACION/ESTABLECIMIENTOS/HOSPITALES/CERTIFICADOSOSP) CUENTAN CON CERTIFICADO EMITIDO Y VIGENTE POR EL REFERIDO CONSEJO, ACOMPAÑANDO PARA LOS EFECTOS DE CUMPLIMIENTO AL REQUISITO ESTABLECIDO, COPIA DE LA PÁGINA EN COMENTO. CONSECUENTEMENTE POR TRATARSE DE UNA CERTIFICACIÓN QUE SE OTORGA A UNA PERSONA DISTINTA A MI REPRESENTADA, CUANDO MI MANDANTE TENGA FORMAL CONOCIMIENTO DE LA CANCELACIÓN, REVOCACIÓN O EXPIRACIÓN DE LA CERTIFICACIÓN OTORGADA, DICHA SITUACIÓN SE HARÁ DE SU CONOCIMIENTO PARA RECIBIR DE LA CONVOCANTE LA INSTRUCCIÓN CORRESPONDIENTE RESPECTO DE QUE MANTENGA O SEA EXCLUIDA DE LA RED MÉDICA EL SERVICIO HOSPITALARIO AFECTADO POR TAL DETERMINACIÓN. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN, SIEMPRE Y CUANDO SE CUMPLA CON EL REQUISITO DE COBERTURA SOLICITADO. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PREGUNTA 13.- PAGINA 32 DE 38, QUINTA Y SEXTA FILA NIVEL DE HOSPITALES Y COBERTURA RESPECTIVAMENTE, Y PÁGINA 36 DE 38, NUMERAL VIII, SERVICIO Y ATENCIÓN, TERCERA VIÑETA, SOLICITAMOS AMABLEMENTE A LA CONVOCANTE CONFIRMAR QUE EL LISTADO DE HOSPITALES, RED MÉDICA Y COORDINADORES SE PODRÁN PRESENTAR EN MEDIO MAGNÉTICO. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. -- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. -------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 14.- PÁGINA 32 DE 38, RESPECTO A LA COBERTURA DE EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO, AGRADECEREMOS CONFIRMAR QUE SE CUMPLE CON SU REQUERIMIENTO DEFINIÉNDOLO CON EL SIGUIENTE TEXTO: “SI DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA Y COMO RESULTADO DE UN ACCIDENTE O DE UNA ENFERMEDAD CUBIERTA SUFRIDA EN EL EXTRANJERO, EL ASEGURADO REQUIERE DE UN TRATAMIENTO MÉDICO DE EMERGENCIA, LA ASEGURADORA CUBRIRÁ EL COSTO DEL MISMO HASTA POR 50,000 DÓLARES Y APLICANDO UN DEDUCIBLE DE 50 DÓLARES, SIN APLICACIÓN DE COASEGURO. -------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
SE CONSIDERA EMERGENCIA MÉDICA, CUANDO UN PADECIMIENTO O ACCIDENTE CUBIERTO POR LA PÓLIZA, PONE EN PELIGRO LA VIDA O VIABILIDAD DE ALGUNO DE LOS ÓRGANOS DEL ASEGURADO, POR LO CUAL REQUIERE ATENCIÓN MÉDICA INMEDIATA E INGRESA POR EL ÁREA DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL O SANATORIO, DENTRO DE LAS 24 HORAS DE OCURRIDO DICHO PADECIMIENTO O ACCIDENTE. ----------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CUANDO DE ACUERDO CON EL CRITERIO DEL MÉDICO TRATANTE, EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA YA NO ES REQUERIDO, POR ESTAR ESTABILIZADA Y CONTROLADA LA CONDICIÓN PATOLÓGICA DEL PACIENTE, PUDIENDO ÉSTE CONTINUAR SU TRATAMIENTO EN SU DOMICILIO O LUGAR DE ORIGEN, EN ESE MOMENTO CESARÁ LA CONDICIÓN DE EMERGENCIA. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: LOS BENEFICIOS DE ESTA COBERTURA CESARAN CUANDO SE HAYA ESTABLECIDO LA SALUD DEL ASEGURADO O BIEN LA ATENCIÓN MEDICA YA NO SEA REQUERIDA EN EL EXTRANJERO Y QUEDAN CUBIERTOS LOS SERVICIOS DE ENFERMERA Y LOS TRATAMIENTOS DE REHABILITACIÓN O BIEN CUANDO SE HAYA AGOTADO LA SUMA ASEGURADA CONTRATADA PARA LA COBERTURA DE EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
LA ASEGURADORA EFECTUARÁ EL PAGO DE LA RECLAMACIÓN DE ACUERDO A LA SUMA ASEGURADA VIGENTE PARA ESTA COBERTURA. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
GASTOS CUBIERTOS----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SERVICIOS DE HOSPITAL.- CUARTO Y ALIMENTOS, MEDICAMENTOS, UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO, SALAS DE OPERACIÓN Y RECUPERACIÓN, SALA DE EMERGENCIA, SERVICIOS ESPECIALES DE ENFERMERÍA, ANÁLISIS DE LABORATORIOS, RAYOS X, ELECTROENCEFALOGRAMAS Y ELECTROCARDIOGRAMAS.-----------------------------------
SERVICIOS MÉDICOS.- VISITAS MÉDICAS, INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, ANESTESIA, SERVICIOS DE PRIMEROS AUXILIOS, ANÁLISIS DE LABORATORIOS Y RAYOS X.----------------------------------------------------------------------------------------
OTROS SERVICIOS.- AMBULANCIA TERRESTRE, TRANSFUSIONES, PRESCRIPCIONES MÉDICAS, OXÍGENO.------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA Y SE DEBERÁN DE CUBRIR SERVICIOS DE ENFERMERÍA FUERA DEL HOSPITAL Y CUALQUIER TRATAMIENTO DE REHABILITACIÓN. ---------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
EXCLUSIONES QUE FIGUREN EN LA PÓLIZA, ASÍ COMO:

TODO TIPO DE GASTO REALIZADO POR LOS ACOMPAÑANTES DEL ASEGURADO DURANTE LA INTERNACIÓN DE ÉSTE EN SANATORIOS U HOSPITALES.----------------------------------------------------------------------------------------------------------
LOS PADECIMIENTOS PREEXISTENTES QUE SE PRESENTEN DURANTE EL PRIMER AÑO DE VIGENCIA DE ESTE BENEFICIO, PARA CADA ASEGURADO.-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
CUALQUIER TRATAMIENTO DE REHABILITACIÓN.----------------------------------------------------------------------------------------------
SERVICIOS DE ENFERMERÍA FUERA DEL HOSPITAL.------------------------------------------------------------------------------------------
LOS GASTOS INHERENTES A LA OPERACIÓN CESÁREA Y SU REHABILITACIÓN.--------------------------------------------------
LOS GASTOS DEL HOSPITAL O SANATORIO REPRESENTADOS POR EL COSTO DE LA HABITACIÓN Y ALIMENTOS, QUE QUEDARÁN LIMITADOS AL COSTO CORRESPONDIENTE A CUARTO SEMIPRIVADO.---------------------------------------
LOS GASTOS DEL HOSPITAL O SANATORIO REPRESENTADOS POR EL COSTO DE LA HABITACIÓN Y ALIMENTOS, QUE QUEDARÁN LIMITADOS AL COSTO CORRESPONDIENTE A CUARTO SEMIPRIVADO.---------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA, EXCEPTUANDO LOS SERVICIOS DE ENFERMERÍA FUERA DEL HOSPITAL, ACLARANDO QUE LA REHABILITACIÓN DERIVADA DE UN CASO DE URGENCIA DEBERÁ QUEDAR CUBIERTA ELLO A SUGERENCIA DEL MEDICO TRATANTE. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
TODOS LOS GASTOS EFECTUADOS EN EL EXTRANJERO Y CUBIERTOS POR ESTA PÓLIZA, SERÁN REEMBOLSADOS DE ACUERDO AL TIPO DE CAMBIO DE VENTA, PARA SOLVENTAR OBLIGACIONES DENOMINADAS EN MONEDA EXTRANJERA PAGADERAS EN LA REPÚBLICA MEXICANA, PUBLICADO POR EL BANCO DE MÉXICO EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACIÓN, EN LA FECHA EN QUE SE EROGARON DICHOS GASTOS. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
LA SUMA ASEGURADA DE ESTA COBERTURA, SERÁ EFECTIVA ÚNICA Y EXCLUSIVAMENTE DURANTE EL PERÍODO DE VIGENCIA DE LA PÓLIZA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
PREGUNTA 15.- PÁGINA 33 DE 38, TABLA DE PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS Y HONORARIOS QUIRÚRGICOS, TERCERA FILA, SOLICITAMOS A LA CONVOCANTE INDICAR COMO TIENE ACTUALMENTE EL GUA PARA ESTAS ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS Y HASTA DONDE SE DEBE DE AMPLIAR. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: EL GUA SE TIENEN CONTRATADO HASTA EL GASTO USUAL ACOSTUMBRADO PARA LAS ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS Y SE AMPLIA A LOS PADECIMIENTOS QUE SE MENCIONAN EN LA PÁGINA 33 DE 38 DE LA PRESENTE CONVOCATORIA. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 16.- PÁGINA 33 DE 38, COBERTURA DE PAGO DE GASTOS COMPLEMENTARIOS, CUARTA FILA, PRIMER PÁRRAFO, REINSTALACIÓN DE LA SUMA ASEGURADA PARA CUBRIR GASTOS COMPLEMENTARIOS POR SINIESTROS INICIADOS EN VIGENCIAS ANTERIORES O NUEVOS PADECIMIENTOS DERIVADOS DE CUALQUIER TIPO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD; RESPETUOSAMENTE SOLICITAMOS A LA CONVOCANTE SE SIRVA RECONSIDERAR ESTE REQUERIMIENTO, TODA VEZ QUE ESTA SOLICITANDO RESTABLECER LA SUMA ASEGURADA PARA EVENTOS QUE NO COMPRENDEN NINGÚN RIESGO, EN VIRTUD DE QUE EL SINIESTRO YA SE PRESENTO Y POR TANTO, SERÍA SUJETO DE NULIDAD EN TÉRMINOS DE LO DISPUESTO POR EL ARTICULO 45 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGUROS, LO ANTERIOR ADICIONAL AL ENCARECIMIENTO DEL COSTO EN EL PROGRAMA DE ASEGURAMIENTO. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. --------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 17.- EN ALCANCE A LA PREGUNTA ANTERIOR Y EN CASO DE SER CONTESTADA EN SENTIDO NEGATIVO, CON LA FINALIDAD DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, PERMITA A ESTA ASEGURADORA CUBRIRLO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO:

QUEDARÁN CUBIERTOS LOS GASTOS MÉDICOS QUE SE EROGUEN DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA, POR ENFERMEDADES Y/O ACCIDENTES INICIADOS EN VIGENCIAS ANTERIORES DE LAS PÓLIZAS CONTRATADAS DEL SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES POR “LA CONVOCANTE” CON OTRA(S) ASEGURADORA(S), BAJO LAS SIGUIENTES CONDICIONES: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------A.- LOS GASTOS MÉDICOS QUE SE EROGUEN, SIEMPRE Y CUANDO, SEAN A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE Y/O ENFERMEDAD AMPARADA Y TRATADA, EN LA(S) PÓLIZA(S) DE LA(S) VIGENCIAS ANTERIORES. ---------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. --------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
B.- LOS GASTOS MÉDICOS QUE SE EROGUEN QUEDARAN CUBIERTOS BAJO LAS CONDICIONES VIGENTES EN LA FECHA EN QUE SE EFECTÚE EL PRIMER GASTO, HASTA AGOTAR EL REMANENTE DE LA SUMA ASEGURADA DE LA ENFERMEDAD Y/O ACCIDENTE CUBIERTO O TERMINE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE PÓLIZA, LO QUE OCURRA PRIMERO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: EN CASO DE AGOTARSE EL REMANENTE DE LA SUMA ASEGURADA SE DEBERÁ DE REINSTALAR CON COBRO DE PRIMA O CUANDO SE TERMINE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA. ------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
C.- PARA LOS EFECTOS DE ESTE BENEFICIO SERÁ NECESARIO QUE LA VIGENCIA DEL SEGURO NO HAYA SIDO INTERRUMPIDA NI EN LA(S) ASEGURADORA(S) ANTERIOR(ES), NI EN EL CAMBIO CON “LA ASEGURADORA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA.- ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA18.- PÁGINA 33 DE 38, COBERTURA DE PAGO DE GASTOS COMPLEMENTARIOS, CUARTA FILA, SEGUNDO PÁRRAFO, BOLSA REVOLVENTE POR UN MONTO DE $200,000.00 (DOSCIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.), TODA VEZ QUE LA CONVOCANTE REQUIERE EN ESTE PUNTO CONSTITUIR UN FONDO POR LA CANTIDAD DE $200,000.00 (DOSCIENTOS MIL PESOS 00/100 M.N.) QUE SE DESTINE A CUBRIR CASOS ESPECIALES QUE SERÁN AUTORIZADOS EXCLUSIVAMENTE POR EL TITULAR DE LA CONADEPI, GENERADOS POR CONCEPTOS DE RECLAMACIONES DE GASTOS MÉDICOS QUE NO AMPARE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA QUE SE LICITA; POR LO QUE ENTENDEMOS QUE TAL REQUERIMIENTO PODRÁ SER CUBIERTO BAJO UN ESQUEMA DISTINTO A UN CONTRATO DE SEGURO, PERO REGULADO POR LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS; Y PERMITIDO A LAS INSTITUCIONES DE SEGUROS CONFORME AL OFICIO-CIRCULAR S-16/07 EMITIDO POR LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS CON FECHA 12 DE MARZO DE 2007. --------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: LOS PARTICIPANTES DEBERÁN PRESENTAR POR SEPARADO, EN SU PROPUESTA ECONÓMICA LA PRIMA QUE COBRARAN POR CONCEPTO DE LA BOLSA, ASÍ COMO, LA PRIMA DE LA PÓLIZA BÁSICA, ESTO ES LA SUMA DE AMBAS SERA EL COSTO DE SU PROPUESTA ECONÓMICA, ACLARANDO QUE LA AUTORIZACIÓN ES A CARGO DEL TITULAR DE LA DIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS Y ORGANIZACIÓN, EN VIRTUD DE QUE NO SE ENCUENTRA APEGADA A LA CIRCULAR Y SERÍA PARA CUBRIR GASTOS QUE NO PROCEDAN POR LAS CONDICIONES ESTABLECIDAS EN LA PÓLIZA A CONTRATAR. ----------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 19.- PÁGINA 33 DE 38, REFERENTE A LA COBERTURA DE RECONOCIMIENTO DE ANTIGÜEDAD CON LA FINALIDAD DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, PERMITA A ESTA ASEGURADORA CUBRIRLO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO: -----------------------------
“SE RECONOCE LA ANTIGÜEDAD DE CADA ASEGURADO A PARTIR DE LA FECHA DE ALTA A LA COLECTIVIDAD ASEGURADA, SIENDO LA FECHA DE VIGOR EL INICIO DE LA PRIMERA EXPEDICIÓN DE UNA PÓLIZA DE GASTOS MÉDICOS MAYORES EN UNA INSTITUCIÓN MEXICANA DE SEGUROS, SIEMPRE Y CUANDO HAYA TENIDO PERÍODOS CONTINUOS DE COBERTURA, CONFORME A LOS SIGUIENTES TÉRMINOS: ------------------------------------------
a.- EL RECONOCIMIENTO DE ANTIGÜEDAD SE OTORGA ÚNICAMENTE PARA REDUCIR O ELIMINAR EL PERÍODO DE ESPERA DE AQUELLAS COBERTURAS SUJETAS A DICHA CONDICIÓN; SERÁ REDUCCIÓN O ELIMINACIÓN DE ACUERDO AL PERÍODO QUE SE HAYA TENIDO CUBIERTO EN OTRA ASEGURADORA. ------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. -------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
b.- NO EQUIVALE NI ES COMPUTABLE PARA CONCEDER LA COBERTURA DE PREEXISTENCIA A LA FECHA DE LA ANTIGÜEDAD RECONOCIDA. -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. --------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c.- NO SE DARÁ CONTINUIDAD NI SE EFECTUARÁN PAGOS CORRESPONDIENTES A TRATAMIENTOS POR LOS QUE SE HAYAN EROGADO GASTOS ANTES DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA PÓLIZA CON “LA ASEGURADORA” O DEL CORRESPONDIENTE CERTIFICADO INDIVIDUAL. ------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. --------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
d.- SI LA DOCUMENTACIÓN CON LA CUAL SE RESPALDA EL PERÍODO CUBIERTO EN OTRA ASEGURADORA, NO SE PRESENTA AL CONTRATAR LA PÓLIZA, EL RECONOCIMIENTO DE ANTIGÜEDAD ESTARÁ CONDICIONADO A LA ACEPTACIÓN POR PARTE DE “LA ASEGURADORA”. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA. ---------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 20.- PÁGINA 33 DE 38, REFERENTE A LA COBERTURA DE PADECIMIENTOS PREEXISTENTES, CON LA FINALIDAD DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, AMABLEMENTE SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, CONFIRMAR QUE SE CUBRE ESTE REQUERIMIENTO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
“SE CONSIDERAN PADECIMIENTOS PREEXISTENTES AQUELLAS ENFERMEDADES O ACCIDENTES POR LAS CUALES EL PACIENTE HAYA PRESENTADO SIGNOS Y SÍNTOMAS ANTES DEL INICIO DE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA O AQUELLOS QUE HAYAN SIDO DETERMINADAS POR UN MÉDICO MEDIANTE EL DIAGNÓSTICO O TRATAMIENTO Y QUE POR SU HISTORIA CLÍNICA O EVOLUCIÓN NATURAL DEL PADECIMIENTO UN PERITO MÉDICO LO DETERMINE O MEDIANTE UN ARBITRAJE MÉDICO. DICHO PADECIMIENTO SE CUBRIRÁ INDEPENDIENTEMENTE DE QUE EL PRIMER GASTO SE ORIGINE ANTES DEL INICIO DE LA PÓLIZA O DURANTE LA VIGENCIA. SIEMPRE Y CUANDO NO SE CONSIDERE COMO COMPLEMENTO DE SINIESTRO, EL CUAL DEBERÁ SUJETARSE A LO INDICADO EN EL PAGO DE COMPLEMENTOS. LOS PADECIMIENTOS PREEXISTENTES SE CUBRIRÁN ÚNICAMENTE DENTRO DE LA REPÚBLICA MEXICANA”. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. -------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. --------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 21.- PÁGINA 33 DE 38, COBERTURA DE DEPORTES PELIGROSOS (COBERTURA DE DEPORTES AMATEUR), CON EL FIN DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, AGRADECEREMOS A LA CONVOCANTE RATIFICAR QUE SE CUBRIRÁN DE LA SIGUIENTE MANERA: -----------------------
“SE CUBRIRÁN CON MISMA SUMA ASEGURADA, DEDUCIBLE Y COASEGURO QUE LA COBERTURA BÁSICA, TODOS LOS GASTOS EN QUE INCURRA EL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE LESIONES QUE SUFRA POR LA PRÁCTICA AMATEUR U OCASIONAL DE LOS DEPORTES QUE IMPLIQUEN UN RIESGO MAYOR AL NORMAL, ANOTÁNDOSE LOS SIGUIENTES CON CARÁCTER ENUNCIATIVO MAS NO LIMITATIVO: -----------------------------------------------------------------------
ALPINISMO, ARTES MARCIALES, BOXEO, BUCEO, CICLISMO, CHARRERÍA, RAPEL, EQUITACIÓN, ESPELEOLOGÍA, HOCKEY, TAUROMAQUIA, MONTAÑISMO, AUTOMOVILISMO, MOTOCICLISMO TERRESTRE O ACUÁTICO, ESQUÍ EN CUALQUIERA DE SUS FORMAS, SURFING, REGATAS (VELEROS, YATES, ENTRE OTROS), POLO, DEPORTES AÉREOS Y SIMILARES, VELIDELTISMO, LUCHA LIBRE, LUCHA GRECORROMANA, KARATE, CACERÍA. ---------------------
CONFORME A LOS TÉRMINOS SIGUIENTES: ------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
LOS GASTOS EFECTUADOS POR EL ASEGURADO SE CUBRIRÁN CON SUJECIÓN A LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DE ESTE BENEFICIO Y DE LA PÓLIZA DE LA QUE FORMA PARTE, LOS CUALES NO DEBERÁN EXCEDER DEL GASTO USUAL Y ACOSTUMBRADO. ---------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. --------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
A) EL DEDUCIBLE Y EL COASEGURO NO APLICARÁ CON MÉDICOS Y HOSPITALES DE CONVENIO.

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA. ---------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
B)
EN CASO DE QUE OCURRA FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL, ENTONCES SE APLICARÁ CONFORME LO INDICADO EN LAS CONDICIONES DE ASEGURAMIENTO DE LA COBERTURA DE EMERGENCIA EN EL EXTRANJERO.” FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ---------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. -------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 22.- PÁGINA 33 DE 38, REFERENTE A LA COBERTURA DE CESÁREA, CON EL FIN DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, ATENTAMENTE SOLICITAMOS A LA CONVOCANTE RATIFICAR QUE SE CUBRIRÁN DE LA SIGUIENTE MANERA: -----------------------------------------------------------
“SE CUBRIRÁN LOS GASTOS ORIGINADOS POR LA OPERACIÓN CESÁREA, CONSIDERÁNDOSE COMO TAL, LOS HONORARIOS DE MÉDICOS QUE PARTICIPARON EN LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y LOS GASTOS DE HOSPITALIZACIÓN, LOS CUALES QUEDARÁN CUBIERTOS HASTA POR UN MONTO MÁXIMO DE 30 SMGM CON LA ELIMINACIÓN DEL DEDUCIBLE Y COASEGURO SI UTILIZAN SIMULTÁNEAMENTE HOSPITALES Y MÉDICOS EN CONVENIO. COMO OPERACIÓN DE CESÁREA SE CONSIDERA AQUELLA OPERACIÓN QUE SEA PRESCRITA POR UN MÉDICO LEGALMENTE AUTORIZADO PARA EJERCER SU PROFESIÓN Y QUE SEA NECESARIA PARA RESOLVER UN EMBARAZO QUE PONGA EN PELIGRO LA VIDA DEL NIÑO O DE LA MADRE (INCLUYENDO EL ÓBITO FETAL). ------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA. ---------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
DICHA OPERACIÓN SE CUBRIRÁ ÚNICAMENTE LA ASEGURADA TITULAR Y LA CÓNYUGE DEL ASEGURADO TITULAR. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
SE CUBRIRÁN ÚNICAMENTE LOS GASTOS EROGADOS DENTRO DE LA REPÚBLICA MEXICANA. ----------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
LOS GASTOS ORIGINADOS POR LA OPERACIÓN CESÁREA QUEDARÁN CUBIERTOS SIEMPRE Y CUANDO LA CESÁREA OCURRA DESPUÉS DE TRANSCURRIR 10 MESES CON RESPECTO A LA FECHA EN LA QUE SE HAYA DADO DE ALTA EN LA PÓLIZA, CONSIDERANDO LAS PÓLIZAS ANTERIORES DE MANERA CONTINUA E INDIVIDUAL DE CADA ASEGURADA”. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. --------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. -----------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 23.- PÁGINA 33 DE 38, COBERTURA DE PARTO NORMAL O ABORTO INVOLUNTARIO, EN RELACIÓN CON ESTÁ COBERTURA Y CON EL FIN DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, ATENTAMENTE SOLICITAMOS A LA CONVOCANTE RATIFICAR QUE SE CUBRIRÁN DE LA SIGUIENTE MANERA: ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
“LA COBERTURA DE PARTO NORMAL O ABORTO INVOLUNTARIO CONSIDERA SUMA ASEGURADA DE 30 SMGM, CON COASEGURO IGUAL QUE LA COBERTURA BÁSICA Y NO APLICA DEDUCIBLE. ------------------------------------------------ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. ------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
SE CUBRIRÁN LOS GASTOS EN QUE INCURRA LA ASEGURADA TITULAR, CÓNYUGE DEL ASEGURADO TITULAR ORIGINADOS POR LA ATENCIÓN DE UN PARTO O ABORTO INVOLUNTARIO, BAJO LOS TÉRMINOS SIGUIENTES:-----
1.- GASTOS CORRESPONDIENTES ÚNICAMENTE A HOSPITALIZACIÓN Y HONORARIOS MÉDICOS INHERENTES AL EVENTO. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. ------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2.- GASTOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES DEL PARTO: EROSIÓN CERVICAL, INSERCIÓN VELAMENTOSA DEL CORDÓN UMBILICAL, LACERACIÓN DEL CANAL DE PARTO, RUPTURA, INVERSIÓN O ATONÍA UTERINA Y VÁRICES VULVARES Y VAGINALES. ------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, SE DEBERÁ DE CUBRIR CUALQUIER COMPLICACIÓN DETERMINADA POR EL MEDICO TRATANTE..----------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3.- PARA EFECTOS DE ESTA COBERTURA, SE CONSIDERARÁ COMO ABORTO INVOLUNTARIO LA INTERRUPCIÓN DE LA GESTACIÓN QUE OCURRA ANTES DE LA SEMANA 20 (VEINTE) DEL EMBARAZO. SÓLO SE CUBRIRÁ SI SU ACONTECIMIENTO ES INVOLUNTARIO PARA LA ASEGURADA Y SU REALIZACIÓN SE ACREDITA MEDIANTE LOS CORRESPONDIENTES ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O GABINETE.--------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: EL ABORTO INVOLUNTARIO LO DETERMINARA EL MEDICO TRATANTE Y LOS DEMÁS TÉRMINOS SE ACEPTAN. -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
4.- LOS GASTOS ORIGINADOS QUEDARÁN CUBIERTOS SIEMPRE Y CUANDO EL PERIODO DE GESTACIÓN SE HAYA INICIADO DESDE QUE LA ASEGURADA SE HAYA DADO DE ALTA EN LA COLECTIVIDAD ASEGURADA, CONSIDERANDO LA ANTIGÜEDAD DE PÓLIZAS ANTERIORES. ----------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5.- LA COBERTURA SOLO SERÁ APLICABLE A LOS GASTOS EROGADOS DENTRO DEL TERRITORIO NACIONAL. -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
6.- HONORARIOS MÉDICOS SUJETOS AL LÍMITE DE SUMA ASEGURADA CONTRATADA PARA ESTE BENEFICIO, CON APLICACIÓN DEL COASEGURO CONTRATADO Y ELIMINACIÓN DEL DEDUCIBLE, INDEPENDIENTEMENTE DEL SISTEMA DE PAGO DE INDEMNIZACIÓN UTILIZADO POR LA ASEGURADA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. ------------------------------ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 24.- PÁGINA 33 DE 38, MATERNIDAD POR PARTO NORMAL Y/O CESÁREA, PRIMER PÁRRAFO, EN EL CASO DEL RECIÉN NACIDO POR ENFERMEDAD, SOLICITAMOS QUE SEA EXCLUIDO DE LA COBERTURA DE PARTO O CESÁREA YA QUE SI ESTA ENFERMO SE APLICA LA SUMA ASEGURADA BÁSICA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA Y LA ASEGURADORA ADJUDICADA DEBERÁ DE CUBRIRLO DESDE SU NACIMIENTO CON EL AVISO POR CORREO ELECTRÓNICO O ESCRITO AL MISMO POR PARTE DEL TITULAR DE LA DIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS Y ORGANIZACIÓN Y/O EL TITULAR DE LA SUBDIRECCIÓN DE RELACIONES LABORALES Y PRESTACIONES. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 25.- PÁG. 33 DE 38, COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, CON LA FINALIDAD DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, PERMITA A ESTA ASEGURADORA CUBRIRLO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO: ---------------------------------------------------------------------
a) GASTOS CORRESPONDIENTES ÚNICAMENTE A HOSPITALIZACIÓN Y HONORARIOS MÉDICOS INHERENTES AL EVENTO. --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
b) GASTOS DERIVADOS DE LA ATENCIÓN DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES DEL PARTO: EROSIÓN CERVICAL, INSERCIÓN VELAMENTOSA DEL CORDÓN UMBILICAL, LACERACIÓN DEL CANAL DE PARTO, RUPTURA, INVERSIÓN O ATONÍA UTERINA Y VÁRICES VULVARES Y VAGINALES. ----------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, SE DEBERÁ DE CUBRIR CUALQUIER COMPLICACIÓN DETERMINADA POR EL MEDICO TRATANTE. ------------------------------------------------------------------------------------------------------ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
SÓLO SE CUBRIRÁ A LA ASEGURADA TITULAR O A LA CÓNYUGE DEL ASEGURADO TITULAR CUYA EDAD SE UBIQUE ENTRE LOS 18 Y 45 AÑOS. LOS GASTOS ORIGINADOS QUEDARÁN CUBIERTOS SIEMPRE Y CUANDO EL PERÍODO DE GESTACIÓN SE INICIE DENTRO DE LA VIGENCIA DEL RESPECTIVO CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA PRESENTE PÓLIZA, DE CADA ASEGURADA. LOS HONORARIOS MÉDICOS/QUIRÚRGICOS Y DE HOSPITALIZACIÓN SE CUBRIRÁN HASTA POR EL EQUIVALENTE A 30 SMGM, SIN DEDUCIBLE Y SIN COASEGURO. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
PREGUNTA 26.- PÁGINA 33 DE 38, REFERENTE A LA COBERTURA DE PARTO NORMAL, AGRADECEMOS A LA CONVOCANTE CONFIRMAR QUE LOS GASTOS O TRATAMIENTOS DE RECIÉN NACIDO COMO INCUBADORA, CUNEROS Y HONORARIOS DE PEDIATRA SERÁN CUBIERTOS DENTRO DE LA SUMA ASEGURADA DE PARTO. QUEDANDO EXCLUIDOS LOS GASTOS DE CIRCUNCISIÓN, PERFORACIÓN DEL LÓBULO DE LA OREJA, PAÑALES DESECHABLES, SERVICIO DE FOTOGRAFÍA, GASTOS DE REGISTRO Y/O BAUTIZO, ENTRE OTROS. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 27.- PÁG. 33 DE 38, PADECIMIENTOS CONGÉNITOS, ESTIMAREMOS CONFIRMAR QUE SE CUBRIRÁN LOS TRATAMIENTOS MÉDICOS Y/O QUIRÚRGICOS POR PADECIMIENTOS CONGÉNITOS DE LOS ASEGURADOS NACIDOS EN LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA, SIEMPRE Y CUANDO EL PRIMER GASTO SE ORIGINE EN LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA Y SU ALTA SEA EN LOS PRIMEROS 30 DÍAS DE NACIDO. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE DEBERÁ DE RESPETAR LA ANTIGÜEDAD DE LAS PÓLIZAS ANTERIORES DE MANERA CONTINUA  DE CADA ASEGURADO PARA PADECIMIENTOS CONGÉNITOS. ----------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 28.- PÁGINA 33 DE 38, REFERENTE A LA COBERTURA DE CIRCUNCISIÓN, CON LA FINALIDAD DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, CONFIRMAR QUE SE CUBRE ESTE REQUERIMIENTO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO: ----------------------------------------
“SE CUBRIRÁ LA CIRCUNCISIÓN A CONSECUENCIA DE UNA ENFERMEDAD CUBIERTA, SE EXCLUYEN LAS DE CARÁCTER PROFILÁCTICO, Y SE CUBREN A PARTIR DEL SEGUNDO AÑO DE VIGENCIA CONTINUA DEL RESPECTIVO CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA PRESENTE PÓLIZA PARA CADA ASEGURADO. PARA ESTA COBERTURA OPERA EL RECONOCIMIENTO DE ANTIGÜEDAD”. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. -------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 29.- PÁGINA 33 DE 38, ENFERMERÍA, RESPETUOSAMENTE SOLICITAMOS A LA CONVOCANTE CONFIRMAR QUE SE CUBRIRÁN DICHOS GASTOS CUANDO MÉDICAMENTE SE ENCUENTREN JUSTIFICADOS. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. -------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. -------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 30.- PÁGINA 34 DE 38, REFERENTE A LOS APARATOS Y PRÓTESIS, CON LA FINALIDAD DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, PERMITA A ESTA ASEGURADORA CUBRIRLO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO: “SE CUBRE LA COMPRA O RENTA DE APARATOS ORTOPÉDICOS Y/O PRÓTESIS, HASTA EL GASTO USUAL Y ACOSTUMBRADO, QUE SE PRESCRIBAN POR EL MÉDICO TRATANTE A CONSECUENCIA DE UNA ENFERMEDAD O ACCIDENTE CUBIERTO POR LA PRESENTE PÓLIZA, EXCLUYÉNDOSE LA REPOSICIÓN DE PRÓTESIS EXISTENTES AL INICIO DE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA”. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: LA REPOSICIÓN DE PRÓTESIS EXISTENTES SE DEBERÁN DE CUBRIR SIEMPRE Y CUANDO LO PRESCRIBA EL MEDICO TRATANTE, LOS DEMÁS TÉRMINOS SE ACEPTAN. ----------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 31.- PÁGINA 34 DE 38, AMBULANCIA TERRESTRE O AÉREA, CON LA FINALIDAD DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, PERMITA A ESTA ASEGURADORA CUBRIRLO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO: ---------------------------------------------------------------------
“GASTOS DE TRANSPORTE DE AMBULANCIA, TERRESTRE O AÉREA, DENTRO DE LA REPÚBLICA MEXICANA, EN CASO ESTRICTAMENTE NECESARIO Y POR INDICACIÓN DEL MÉDICO TRATANTE, PARA TRASLADAR AL ASEGURADO AL CENTRO HOSPITALARIO MÁS CERCANO Y/O ADECUADO. EL TIPO DE AMBULANCIA QUE SE CUBRIRÁ, SERÁ DE ACUERDO A LA GRAVEDAD Y CIRCUNSTANCIAS QUE SE PRESENTEN EN CADA CASO, INCLUYENDO AMBULANCIA DE TERAPIA INTENSIVA, TERAPIA INTERMEDIA O ESTÁNDAR, SEGÚN SE REQUIERA.

EL SERVICIO DE TRANSPORTACIÓN EN AMBULANCIA AÉREA SE PROPORCIONARÁ EN LOS TÉRMINOS SIGUIENTES: TRASLADO DE AEROPUERTO A AEROPUERTO, CUANDO EL ASEGURADO PRESENTE UNA EMERGENCIA MÉDICA ORIGINADA POR UNA ENFERMEDAD O ACCIDENTE CUBIERTO POR LA PRESENTE PÓLIZA Y QUE POR PRESCRIPCIÓN MÉDICA SE CONSIDERE ESTRICTAMENTE NECESARIO POR NO PODER SER ATENDIDO EN EL LUGAR EN QUE OCURRIÓ ÉSTA. LOS GASTOS DE TRANSPORTE DE AMBULANCIA TERRESTRE O AÉREA SE CUBREN SOLO A TRAVÉS DEL SISTEMA DE REEMBOLSO”. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. -------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 32.- PÁGINA 34 DE 38, REFERENTE A LOS TRATAMIENTO QUIRÚRGICOS DE NARIZ Y SENOS PARANASALES, CON EL FIN DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, APRECIAREMOS A LA CONVOCANTE RATIFICAR QUE SE CUBRIRÁN DE LA SIGUIENTE MANERA: ---------------------------
“PARA LOS TRATAMIENTOS MÉDICOS O QUIRÚRGICOS DE NARIZ Y SENOS PARANASALES DERIVADOS DE UN ACCIDENTE, NO APLICARÁ PERIODO DE ESPERA SIEMPRE Y CUANDO SE COMPRUEBE, A “LA ASEGURADORA”, QUE FUERON DERIVADOS DE UN ACCIDENTE. PARA ELLO “LA ASEGURADORA” PODRÁ SOLICITAR TODA CLASE DE INFORMACIÓN SOBRE LOS HECHOS RELACIONADOS CON DICHO ACCIDENTE, TALES COMO: RADIOGRAFÍAS, HISTORIA CLÍNICA COMPLETA, FOTOGRAFÍAS Y, EN SU CASO, UNA SEGUNDA OPINIÓN DE MÉDICO CONVENIADO QUIEN DE NINGUNA MANERA PARTICIPARÁ EN LA ATENCIÓN DEL EVENTO”. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA Y EL GASTO DERIVADO DE UNA SEGUNDA OPINIÓN CORRERÁ A CARGO DE LA ASEGURADORA ADJUDICADA. ----------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 33.- PÁGINA 34 DE 38, SIDA, CON LA FINALIDAD DE QUE QUEDE PERFECTAMENTE DEFINIDO EL ALCANCE DE ESTA COBERTURA, SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, PERMITA A ESTA ASEGURADORA CUBRIRLO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO: “SE CUBREN CON PERIODO DE ESPERA DE 5 AÑOS, RECONOCIÉNDOSE LA ANTIGÜEDAD GENERADA EN OTRAS PÓLIZAS, LOS GASTOS REALIZADOS POR TRATAMIENTOS MÉDICOS Y/O QUIRÚRGICOS QUE REQUIERA EL ASEGURADO AFECTADO POR EL SÍNDROME DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA), O CUALQUIER PADECIMIENTO RELACIONADO CON ÉL, SIEMPRE QUE EL VIRUS DEL SIDA NO HAYA SIDO DETECTADO ANTES O DURANTE LOS CINCO AÑOS ANTERIORES. ASIMISMO, NO SE CUBRIRÁN DURANTE EL MISMO LAPSO, LOS ESTUDIOS DE DIAGNÓSTICO PARA LA DETECCIÓN DE ESTE PADECIMIENTO”. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. -------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 34.- PÁGINA 34 DE 38, REFERENTE A LA EDAD DE ACEPTACIÓN, RESPETUOSAMENTE SOLICITAMOS RATIFICAR A LA CONVOCANTE QUE LAS EDADES DE ACEPTACIÓN Y DE RENOVACIÓN SERÁN: ----------------------------
a)ASEGURADO TITULAR, CÓNYUGE Y ASCENDIENTES DEL ASEGURADO TITULAR HASTA SETENTA Y NUEVE AÑOS; CON RENOVACIÓN SIN LÍMITE, SIEMPRE Y CUANDO LA PÓLIZA SE SIGA RENOVANDO CON ESTA ASEGURADORA. ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA, FAVOR DE APEGARSE A LA CONVOCATORIA. --------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)HIJOS DEPENDIENTES ECONÓMICOS, DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS VEINTICUATRO AÑOS DE EDAD, CANCELÁNDOSE AUTOMÁTICAMENTE AL SIGUIENTE ANIVERSARIO DE LA PRESENTE PÓLIZA EN QUE EL ASEGURADO CUMPLA LOS VEINTICINCO AÑOS DE EDAD. ----------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
LO ANTERIOR, ES CON LA FINALIDAD DE EVITAR DESVIACIONES EN LA SINIESTRALIDAD. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- RESPUESTA: LA ASEGURADORA ADJUDICADA A PETICIÓN DEL ASEGURADO DEBERÁ DE PRESENTAR UN SEGURO ALTERNATIVO QUE SE PUEDA CONTRATAR. ---------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 35.- PÁGINA 35 DE 38, NUMERAL VI, EXCLUSIONES, ESPECÍFICAMENTE CUANDO EL ASEGURADO VIAJE COMO PASAJERO EN ITINERARIO REGULAR O DE VUELO COMERCIAL; CONFIRMAR QUE SE CUBRIRÁN LOS GASTOS DEL ASEGURADO SIEMPRE Y CUANDO VIAJE COMO PASAJERO EN ITINERARIO REGULAR O DE VUELO COMERCIAL, SIEMPRE Y CUANDO SEAN EN ACTIVIDADES PROPIAS DE LA DEPENDENCIA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 36.- EN RELACIÓN CON EL PUNTO ANTERIOR SOLICITAMOS NOS INFORMEN CUANTAS PERSONAS REALIZAN ESTOS VIAJES Y CON QUE FRECUENCIA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE CUENTA POR EL MOMENTO CON ESTA INFORMACIÓN. -------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 37.- PÁGINA 36 DE 38, NUMERAL II, DERECHO DE CONVERSIÓN, ESTA ASEGURADORA LE SOLICITA A LA CONVOCANTE, LE PERMITA CUBRIR ESTE PUNTO MEDIANTE EL SIGUIENTE TEXTO MISMO QUE SE TIENE REGISTRADO ANTE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS: --------------------------------------------------------------- 
“PRIVILEGIO DE CONVERSIÓN. CUALQUIER ASEGURADO QUE HAYA SIDO EXCLUIDO DE LA PÓLIZA DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN LA CLÁUSULA BAJAS DE ASEGURADOS, TENDRÁ DERECHO A QUE, SI LO SOLICITA A “LA ASEGURADORA” POR ESCRITO, DENTRO DE LOS 30 DÍAS NATURALES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE FUE DADO DE BAJA DE LA PRESENTE PÓLIZA, LE SEA EXPEDIDA UNA PÓLIZA INDIVIDUAL DE GASTOS MÉDICOS MAYORES POR “LA ASEGURADORA” QUEDANDO A SU CARGO EL PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, SIN REQUERIRSE PARA ELLO PRUEBAS DE ASEGURABILIDAD. EN EL CASO DE QUE DICHO ASEGURADO YA CONTARA CON UNA RECLAMACIÓN, SE CONTINUARÁ CON EL PAGO DE LOS BENEFICIOS DE CONFORMIDAD CON LA CLÁUSULA CAMBIO DE PLAN, SIEMPRE Y CUANDO LE SEA EXPEDIDA UNA PÓLIZA DE GASTOS MÉDICOS MAYORES Y NO EXISTAN PERIODOS AL DESCUBIERTO. EN CASO DE QUE DICHO ASEGURADO NO DESEE CONTRATAR UNA PÓLIZA INDIVIDUAL, SE APLICARÁ LO DISPUESTO EN LA CLÁUSULA PERIODO DE BENEFICIO.” POR LO ANTERIOR, SE LE SOLICITA A LA CONVOCANTE, PERMITA A ESTA ASEGURADORA ESPECIFICAR EL TEXTO ANTERIOR EN SU PROPUESTA TÉCNICA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. -------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 38.- PAGINAS 35 DE 38, EN RELACIÓN AL ANEXO TÉCNICO, SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES, APRECIAREMOS INDICAR SI PODEMOS INCLUIR EN LA PROPUESTA TÉCNICA LAS SIGUIENTES DEFINICIONES, MISMAS QUE ESTA ASEGURADORA TIENE AUTORIZADAS POR LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS:

“CAMBIO DE PLAN. EN CASO DE QUE EL ASEGURADO TUVIERA CONTRATADO ALGÚN OTRO SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES CON “LA ASEGURADORA” A LA FECHA DE ALTA A ESTA PÓLIZA O, REALIZARA UN CAMBIO DE PLAN A UN SEGURO INDIVIDUAL DE GASTOS MÉDICOS MAYORES, SU ANTIGÜEDAD SERÁ RECONOCIDA SIEMPRE Y CUANDO NO PIERDA CONTINUIDAD EN EL CAMBIO, ES DECIR, SE REALICE DENTRO DE LOS TREINTA DÍAS NATURALES SIGUIENTES A LA BAJA DEL SEGURO ANTERIOR. EN EL PRIMER SUPUESTO, LOS NUEVOS PADECIMIENTOS QUE SE PRESENTEN A PARTIR DE LA FECHA EN QUE SE DIO DE ALTA A LA PRESENTE PÓLIZA, QUEDARÁN CUBIERTOS BAJO LOS LÍMITES Y CONDICIONES ESTABLECIDOS EN ELLA; EN EL SEGUNDO, O SEA, CUANDO SE CAMBIE A UN SEGURO INDIVIDUAL DE GASTOS MÉDICOS MAYORES, QUEDARÁN CUBIERTOS BAJO LOS LÍMITES Y CONDICIONES ESTABLECIDOS EN LA NUEVA PÓLIZA. PARA LOS PADECIMIENTOS ORIGINADOS DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA ANTERIOR, SE APLICARÁN LOS LÍMITES, DEDUCIBLE Y COASEGURO ESPECIFICADOS EN LAS CONDICIONES GENERALES, CLÁUSULAS GENERALES Y ENDOSOS DE LA PÓLIZA EN LA CUAL SE ACEPTÓ EL SINIESTRO Y SE INICIARON LOS GASTOS PARA SU TRATAMIENTO MÉDICO Y/O QUIRÚRGICO.” ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
“PRESCRIPCIÓN. TODAS LAS ACCIONES QUE SE DERIVEN DE ESTA PÓLIZA DE SEGURO, TRATÁNDOSE DE LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO, PRESCRIBIRÁN EN CINCO AÑOS, EN TANTO QUE EN LOS DEMÁS CASOS PRESCRIBIRÁN EN DOS AÑOS. EN AMBOS CASOS, LOS PLAZOS SERÁN CONTADOS EN LOS TÉRMINOS DEL ARTÍCULO 81 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, DESDE LA FECHA DEL ACONTECIMIENTO QUE LES DIO ORIGEN, SALVO LOS CASOS DE EXCEPCIÓN CONSIGNADOS EN EL ARTÍCULO 82 DE LA MISMA LEY. ---------------EL PLAZO DE QUE TRATA EL PÁRRAFO ANTERIOR NO CORRERÁ EN CASO DE OMISIÓN, FALSAS O INEXACTAS DECLARACIONES SOBRE EL RIESGO CORRIDO, SINO DESDE EL DÍA EN QUE “LA INSTITUCION” HAYA TENIDO CONOCIMIENTO DE ÉL, Y SI SE TRATA DE LA REALIZACIÓN DEL SINIESTRO, DESDE EL DÍA EN QUE HAYA LLEGADO A CONOCIMIENTO DE LOS INTERESADOS, QUIENES DEBERÁN DEMOSTRAR QUE HASTA ENTONCES IGNORABAN DICHA REALIZACIÓN. TRATÁNDOSE DE TERCEROS BENEFICIARIOS SE NECESITARÁ, ADEMÁS, QUE ESTOS TENGAN CONOCIMIENTO DEL DERECHO CONSTITUIDO A SU FAVOR. -------------------------------------------------------
EN TÉRMINOS DEL ARTÍCULO 65, 66 DE LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS Y 84 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, LA INTERPOSICIÓN DE LA RECLAMACIÓN ANTE LA COMISIÓN NACIONAL PARA LA PROTECCIÓN Y DEFENSA DE LOS USUARIOS DE SERVICIOS FINANCIEROS, ASÍ COMO EL NOMBRAMIENTO DE PERITOS CON MOTIVO DE LA REALIZACIÓN DEL SINIESTRO PRODUCIRÁ LA INTERRUPCIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN, MIENTRAS QUE LA SUSPENSIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN SOLO PROCEDE POR LA INTERPOSICIÓN DE LA RECLAMACIÓN ANTE LA UNIDAD ESPECIALIZADA DE ATENCIÓN DE CONSULTAS Y RECLAMACIONES DE ESTA ASEGURADORA, CONFORME LO DISPUESTO POR EL ARTÍCULO 50-BIS DE LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS.” ---------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA.- SE ACEPTA SU PROPUESTA. ------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
“INDEMNIZACIÓN POR MORA. EN EL CASO DE QUE “LA ASEGURADORA”, NO OBSTANTE HABER RECIBIDO LOS DOCUMENTOS E INFORMACIÓN QUE LE PERMITAN CONOCER EL FUNDAMENTO DE LA RECLAMACIÓN QUE LE HAYA SIDO PRESENTADA, NO CUMPLA CON LA OBLIGACIÓN DE PAGAR LA CANTIDAD PROCEDENTE EN LOS TÉRMINOS DEL ARTICULO 71 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO, ESTARÁ OBLIGADA A PAGAR UNA INDEMNIZACIÓN POR MORA DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 135 BIS DE LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS.” ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
“OMISIONES O INEXACTAS DECLARACIONES. “EL CONTRATANTE” Y TODO ASEGURADO ESTÁN OBLIGADOS A DECLARAR POR ESCRITO A “LA ASEGURADORA”, DE ACUERDO CON LA SOLICITUD Y LOS CUESTIONARIOS RELATIVOS AL SEGURO, LOS HECHOS IMPORTANTES PARA LA APRECIACIÓN DEL RIESGO QUE SE LES PREGUNTEN, TAL COMO LOS CONOZCAN O DEBAN CONOCER EN EL MOMENTO DE LA CELEBRACIÓN DEL CONTRATO. -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
LA OMISIÓN O INEXACTA DECLARACIÓN DE LA INFORMACIÓN QUE CONSTE EN LA SOLICITUD Y LOS CUESTIONARIOS RELATIVOS, AUN CUANDO NO HAYA INFLUIDO EN LA REALIZACIÓN DEL SINIESTRO, FACULTARÁ A “LA ASEGURADORA” PARA CONSIDERAR RESCINDIDO DE PLENO DERECHO EL CONTRATO O CERTIFICADO INDIVIDUAL, SEGÚN SE TRATE DE QUIEN HAYA SIDO EL CAUSANTE DE LA OMISIÓN O INEXACTA DECLARACIÓN, “EL CONTRATANTE” O EL ASEGURADO, RESPECTIVAMENTE.” -----------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA. -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
“COMPETENCIA. EN CASO DE CONTROVERSIA, EL QUEJOSO PODRÁ HACER VALER SUS DERECHOS EN LOS TÉRMINOS PREVISTOS POR LA LEY DE PROTECCIÓN Y DEFENSA AL USUARIO DE SERVICIOS FINANCIEROS. -------
LA COMPETENCIA SE DETERMINARÁ EN LOS TÉRMINOS QUE ESTABLEZCAN LAS DISPOSICIONES LEGALES APLICABLES.” -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
“DERECHO DEL CONTRATANTE PARA CONOCER EL MONTO DE CONTRAPRESTACIÓN AL INTERMEDIARIO EN SEGUROS. DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA, “EL CONTRATANTE” PODRÁ SOLICITAR POR ESCRITO A “LA ASEGURADORA” LE INFORME EL PORCENTAJE DE LA PRIMA QUE, POR CONCEPTO DE COMISIÓN O COMPENSACIÓN DIRECTA, CORRESPONDA AL INTERMEDIARIO O PERSONA MORAL POR SU INTERVENCIÓN EN LA CELEBRACIÓN DE ESTE CONTRATO. “LA ASEGURADORA” PROPORCIONARÁ DICHA INFORMACIÓN, POR ESCRITO O POR MEDIOS ELECTRÓNICOS, EN UN PLAZO QUE NO EXCEDERÁ DE DIEZ DÍAS HÁBILES POSTERIORES A LA FECHA DE RECEPCIÓN DE LA SOLICITUD.” --------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

“PRELACIÓN. LAS CONDICIONES PARTICULARES O ESPECIALES DE ASEGURAMIENTO, ASÍ COMO LAS MODIFICACIONES O ADECUACIONES DERIVADAS DEL PROCESO DE LICITACIÓN PUBLICA NACIONAL MIXTA NO. 00625001-001-10, PREVALECERÁN SOBRE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PRESENTE PÓLIZA, EN TODO LO QUE PUDIERAN OPONERSE, SIEMPRE Y CUANDO NO CONTRAVENGAN LAS DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES.” ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE DEBERÁ DE CONSIDERAR EL SIGUIENTE TEXTO “PRELACIÓN. LAS CONDICIONES PARTICULARES O ESPECIALES DE ASEGURAMIENTO, ASÍ COMO LAS MODIFICACIONES O ADECUACIONES DERIVADAS DEL PROCESO DE LICITACIÓN PUBLICA NACIONAL MIXTA NO. 00625001-001-10, PREVALECERÁN SOBRE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PRESENTE PÓLIZA”. -------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
“NO ADHESIÓN. SE HACE CONSTAR EXPRESAMENTE QUE ESTA PÓLIZA, RESULTA DE LAS NEGOCIACIONES EFECTUADAS ENTRE “EL CONTRATANTE” Y “LA ASEGURADORA” Y DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LOS ARTÍCULOS 36, 36-A, 36-C Y 36-D DE LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS.” FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO --------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE DEBERÁ DE CONSIDERAR EL SIGUIENTE TEXTO “LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES ESTABLECIDOS EN LA PRESENTE PÓLIZA FUERON ACORDADOS Y FIJADOS LIBREMENTE ENTRE EL CONTRATANTE Y LA ASEGURADORA Y DECLARAN EXPRESAMENTE QUE EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO NO ES UN CONTRATO DE ADHESIÓN Y, POR LO TANTO, NO SE UBICA EN EL SUPUESTO PREVISTO EN EL ARTICULO 36-B DE LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS Y QUE, EN ESA VIRTUD, NO REQUIERE SER REGISTRADO ANTE LA COMISIÓN NACIONAL DE SEGUROS Y FIANZAS”. -------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 39.- PÁGINA 35 DE 38, NUMERAL V. LA PÓLIZA DEBERÁ INCLUIR LA CLÁUSULA DE:, ESPECÍFICAMENTE EN REINSTALACIÓN AUTOMÁTICA DE LA SUMA ASEGURADA, FAVOR DE CONFIRMAR QUE LA REINSTALACIÓN OPERA PARA CUBRIR NUEVOS PADECIMIENTOS, ENFERMEDADES O ACCIDENTES AMPARADOS EN LA PÓLIZA PARA CADA ASEGURADO, COMO OPERA ACTUALMENTE SU PÓLIZA, LO ANTERIOR A EFECTO DE QUE NO SE ELEVE CONSIDERABLEMENTE EL COSTO DE LA MISMA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA. -------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 40.- PÁGINA 37 DE 38, NUMERAL IV. COBERTURA EN EL EXTRANJERO, EN RELACIÓN A LA SOLICITUD DE OTORGAR LA COBERTURA EN EL EXTRANJERO EN FORMA DISCRECIONAL PARA UN GRUPO DETERMINADO DE LA COLECTIVIDAD ASEGURADA, IMPLICARÍA ESTABLECER CONDICIONES INEQUITATIVAS PARA TODOS LOS MIEMBROS DE LA COLECTIVIDAD CONTRAVINIENDO LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN EL MANUAL DE PERCEPCIONES DE LOS SERVIDORES PÚBLICOS DE LAS DEPENDENCIAS Y ENTIDADES DE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA FEDERAL; LO QUE OCASIONARÍA QUE EL SEGURO FUERA ANTI SELECTIVO, POR LO QUE SE SOLICITA A LA CONVOCANTE, CONSIDERAR LA ELIMINACIÓN DE ESTE REQUERIMIENTO O BIEN SU INCLUSIÓN DE MANERA EQUITATIVA PARA TODOS LOS MIEMBROS DE LA COLECTIVIDAD. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SE ACEPTA SU PROPUESTA YA QUE LA PRIMA DERIVADA DE LA CONTRATACIÓN DE COBERTURA EN EL EXTRANJERO SERA PAGADA DIRECTAMENTE POR EL CONTRATANTE QUE LO SOLICITE. -------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 41.- ESTIMAREMOS A LA CONVOCANTE PROPORCIONAR LA SINIESTRALIDAD DE LAS ÚLTIMAS TRES VIGENCIAS DE LA PÓLIZA DE GASTOS MÉDICOS MAYORES, INDICANDO ASEGURADO AFECTADO, PADECIMIENTO, MONTO PAGADO, LA FECHA DE OCURRENCIA DEL SINIESTRO, LA FECHA DEL ÚLTIMO PAGO, SUMA ASEGURADA Y SI LA SINIESTRALIDAD CONSIDERA EL I.V.A. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ------------------------------------ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: EN ESTA JUNTA DE ACLARACIONES SE LES HARÁ ENTREGA DE LA INFORMACIÓN CON LA QUE CUENTA LA COMISIÓN Y LA MISMA ESTARÁ DISPONIBLE EN LA JEFATURA DE ADQUISICIONES. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 42.- AMABLEMENTE SE SOLICITA PROPORCIONAR LA COLECTIVIDAD QUE QUEDARÁ ASEGURADA, INDICANDO PARA CADA INDIVIDUO: SEXO, EDAD, PARENTESCO, SUMA ASEGURADA BÁSICA Y RFC O FECHA DE NACIMIENTO. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: LA INFORMACIÓN SOLICITADA EN ESTA PREGUNTA, SE PROPORCIONA EN ESTA JUNTA DE ACLARACIONES EN CD Y ASÍ MISMO QUEDA A DISPOSICIÓN DE CUALQUIER INTERESADO A ESTE PROCEDIMIENTO EN LA JEFATURA DE ADQUISICIONES ------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 43.- APRECIAREMOS CONFIRMAR QUE LA PROPUESTA ECONÓMICA SE PRESENTARÁ EN FORMATO LIBRE, EN CASO CONTRARIO AGRADECEREMOS PROPORCIONAR EL FORMATO. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: SE ACEPTA SU PROPUESTA. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 44.- PÁGINA 37 DE 38, ÚLTIMA FILA, INDICAN EN EL CUARTO CUADRO QUE LAS ASEGURADORAS DEBERÁN MENCIONAR OTROS BENEFICIOS A CONSIDERACIÓN DE CADA ASEGURADORA PARTICIPANTE. APRECIAREMOS CONFIRMAR QUE NO SERÁ MOTIVO PARA DESECHAR LA PROPOSICIÓN EL NO PRESENTARLE, TODA VEZ QUE EL INCLUIR ALGUNA DE ELLAS TENDRÍA UN COSTO EL CUAL SE VERÍA REFLEJADO EN LA PRIMA Y SERÍA INEQUITATIVO CON LAS DEMÁS ASEGURADORAS. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ---------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: NO SERA MOTIVO DE DESCALIFICACIÓN EL NO PRESENTAR BENEFICIOS ADICIONALES. ----------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PREGUNTA 45.- SOLICITAMOS A LA CONVOCANTE CONSIDERAR QUE EN CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCIÓN POR LA QUE SE EXPIDEN LAS DISPOSICIONES DE CARÁCTER GENERAL A QUE SE REFIERE EL ARTÍCULO 140 DE LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS, DICTADA POR LA SECRETARIA DE HACIENDA Y CRÉDITO PÚBLICO, PUBLICADA EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACIÓN EL 14 DE MAYO DEL AÑO 2004, LAS INSTITUCIONES DE SEGUROS DEBEMOS INTEGRAR UN EXPEDIENTE DE IDENTIFICACIÓN DEL CLIENTE, PREVIAMENTE A LA CELEBRACIÓN DE CONTRATOS DE CUALQUIER TIPO, QUE CONTENGA DETERMINADA INFORMACIÓN Y DOCUMENTACIÓN MÍNIMA DEL CONTRATANTE Y LOS ASEGURADOS; INCLUSO LA DISPOSICIÓN QUINTA SEÑALA QUE SÓLO SE PODRÁN SUSCRIBIR CONTRATOS DE CUALQUIER TIPO, HASTA QUE LOS CLIENTES HAYAN CUMPLIDO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS DE IDENTIFICACIÓN. EN CONSECUENCIA, AGRADECEREMOS CONFIRMAR QUE LA INFORMACIÓN RESPECTIVA A LA COMISIÓN NACIONAL PARA EL DESARROLLO DE LOS PUEBLOS INDÍGENAS, SERÁ ENTREGADA AL LICITANTE GANADOR EN EL ACTO DE FALLO, TODA VEZ QUE LA ENTREGA TARDÍA DE LA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA PARA CUMPLIR CON ESTA DISPOSICIÓN, REPERCUTIRÁ A SU VEZ EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS PLAZOS ESTABLECIDOS POR LA CONVOCANTE, TALES COMO LA FIRMA DEL CONTRATO Y ENTREGA DE LAS PÓLIZAS, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN LA DISPOSICIÓN ANTES ALUDIDA. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. -------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
RESPUESTA: ES CORRECTA SU APRECIACIÓN. ------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

AL FINALIZAR LA LECTURA DE LAS PREGUNTAS Y RESPUESTAS DEL LICITANTE, QUIEN PRESIDE EL ACTO LES PREGUNTO SI LAS RESPUESTAS HABÍAN SIDO CLARAS A LO QUE CONTESTÓ QUE SUS PREGUNTAS HABÍAN QUEDADO DEBIDAMENTE ACLARADAS. DE LA MISMA FORMA PREGUNTO A LOS SERVIDORES PÚBLICOS DE LA CONVOCANTE QUE PARTICIPAN EN ESTE ACTO SI TENÍAN ALGUNA DUDA, COMENTARIO O SUGERENCIA RESPECTO AL MISMO, A LO QUE MANIFESTARON QUE NO TIENEN NINGÚN COMENTARIO SOBRE EL PARTICULAR. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
LA CONVOCANTE HACE CONSTAR QUE LA PRESENTE ES LA PRIMERA Y ÚLTIMA JUNTA DE ACLARACIONES DE ESTE PROCEDIMIENTO, ASIMISMO QUE SE INCORPORA A DICHO ACTO LA LICENCIADA BLANCA ROCÍO RAMOS ALFARO, SUBDIRECTORA DE ADQUISICIONES. --------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------ CIERRE DE ACTA -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
NO HABIENDO OTRO ASUNTO QUE TRATAR, SE DA POR CONCLUIDO EL PRESENTE ACTO A LAS 17:30 HORAS DEL DÍA DIECISÉIS DE FEBRERO DE DOS MIL DIEZ, FIRMANDO DE CONFORMIDAD Y PARA CONSTANCIA AL MARGEN Y AL CALCE LOS QUE INTERVINIERON, ENTREGÁNDOSE COPIA A CADA UNO----------------------------------------------------------
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JEFE DE DEPARTAMENTO DE ADQUISICIONES


	ABELARDO IGNACIO GARRIDO POZAS
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SEGUIMIENTO Y APOYO NORMATIVO 
	
	EMILIO CHÁVEZ YÁÑEZ

REPRESENTANTE DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE  ASUNTOS JURÍDICOS

	ALEJANDRO LÓPEZ HERRERA

SUBDIRECTOR DE RELACIONES LABORALES Y PRESTACIONES
	
	ANA MARÍA JOB CANTÚ

JEFA DE DEPARTAMENTO DE SERVICIOS AL PERSONAL

	JORGE ISAAC ZURITA TOVAR

ASESOR EXTERNO DE SEGUROS


POR LOS LICITANTES
	METLIFE MÉXICO, S.A.
REPRESENTADA POR ROSA LILIANA NAVARRETE BAUTISTA


Para efectos de lo dispuesto en el artículo 37 Bis, de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, esta Acta permanecerá en el pizarrón de informes de la Subdirección de Adquisiciones, ubicado en el tercer piso del inmueble de la avenida México Coyoacán No 343, Colonia Xoco, Delegación Benito Juárez, C. P.03330 México, D. F., por el período comprendido del 15 al 23 de febrero de 2010[image: image1.png]
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