PADMIRIETRACION 1ACVONAL DE ACYERNRTOS VALCANTANIARRS
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Agus pera lodos

San Salvador, 10 de diciembre de 2013

LA ADMINISTRACION NACIONAL DE ACUEDUCTOS Y ALCANTARILLADOS ANDA, a través de la Unidad de
Adguisiciones y Conirataciones Institucional, a todas las personas naturales o juridicas que obtuvieron Bases de la
Licitacion Piblica de la LP-06-2014, Referente a las Polizas de “Seguro De Todo Riesgo De Dafio Fisico A
Primera Pérdida, Responsabilidad Civil, Automotores, Fidelidad, Dinero Y Valores; Colectivo De Vida Y
Gastos Médicos”, que de conformidad a lo establecido en la PARTE |, INSTRUCCIONES A LOS OFERTANTES,
10-04. "CONSULTAS, ACLARACIONES E INTERPRETACION DE LAS BASES, PREVIO A LA RECEPCION DE
OFERTAS" se remite io siguiente: ’

ACLARATORIA

1. Para el seguro de Responsabilidad Civil, adjunto remitimos formulario, &f cual agradeceremos
sea devuelto a la Aseguradora debidamente completado, firmado.

a) Solicitante ¢ proponente
Administracion Nacionaf de Acueductos y Alcantarillados (ANDA) -
b) Domicilio

Edificio ANDA
Avenida Don Bosco, Colonia Libertad
San Salvador, El Salvador

¢) Tipo de organizacion
Autdénoma - Estatal
d) Actividad o giro

Primaria:
Captacion, tratamiento y suministro de agua
Secundaria;
Evacuacion de aguas residuales {Alcantarillados)
g) Favor haga unalista de todas las subsidiarias que forman parte del grupo empresarial

N/A ‘
f)  Adjunte una copia del reporle anual més reciente (Balance generat y Fstado de Resultados) y

cualquier otro folleto de su empresa o documentos informativos. Si no son disponibles, declare el
motivo. :

Se adjunta en archivo en anexo 1
g) Vigencia que solicita

Desde el 31 de Diciembre de 2013 hasta e 31 de Diciembre de 2014; ambas fechas a las doce
horas.




h) Indiqué las coberturas de RC regueridas
Segun solicitud contenida en los Términos de Referencia (Especificaciones Técnicas)..

i) Favorindicar condiciones especiales y/o ampliaciones de cobertura a ser parte de esta pbiiza
Segin solicitud contenida en los Términos de Referencia (Especificaciones Técnicas).

i) Cual es el alcance territorial de la cobertura 47

Dentro del territorio de la Repiablica de El Salvador; tal como solicitade en los Términos de
Referencia {(Especificaciones Técnicas).

k} Indique el ndmero de afics de experiencia en este tipd de Negocio
52 afios

f}  Suma asegurada que solicita
US § 1,000,000.00

m} Detalle la siniestralidad de ics ditimos cinco afios
Se adjunta en archivo en anexo 2

n} Indique el estimado de ingresos para el afio en curso (2013)
Se adjunta en archivo en anexo 3

o} Indigue el estimado de ingreéos para el proximo afio (2014)
Se adjunta en archivo en anexo 3

2. Parael Seguro de Automotores, proporcionar listado de vehiculos asegurar,
Se adjunta en archivo en anexo 4

3. Para el Seguro de Vida, solicitamos proporcionar listado de asegurados, detallando nombre,
fecha de nacimiento y edad.

Se adjunta en archivo en anexo 5

4. Para el seguro Colectivo de Vida y médico Hospitalario, proporcionar el listado de asegurados en
formato Excel; o en su defecto proporcionar el totat de empleados solos y empleados con familia,

Se adjunta en archivo en anexo 6

8 Favor confirmarnos si ANDA cuenta con intermediario de seguros, de ser asi proporcionar el
nombre.

Be Safe Asesores, S.A.de C.V.

6. Con relacion a la PARTE II: SISTEMA DE EVALUACION DE OFERTAS, item 1. Experiencia del
Oferente, numeral 1.1. Ranking del Mercado, favor especificarnos qué documento se anexara a
la licitacién como cumplimiente de este requisito de evaluacion.

Se anexaran los documentos requeridos en las bases de licitacion en la Parte |, apartado
10-12.21., Ilteral g) Estados financieros,

)
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7. Proporcionar la siniestralidad de los Glfimos 3 afios, detallando los reclamos pendientes y
pagados para todos los ramos de seguros.

Se adjunta en archivo en anexos 2y 7

8. Para evilar errores en fa digitacion, les solicitamos proporcionar los archivos en formato Word o
Excel de todos los anexos que conforman las bases de licitacion.

Se adjunta en archivo en anexo 8
9. Para el seguro de Todo Riesgo de Incendio:

& En relacion a Inferrupcion de negocios entendemos que fos limites regueridos son a primera
pérdida y e} valor m&ximo que corresponderia a la ufilidad de 3 meses de periodo de
indermnizacion, Favor propercionamos cual es la estimacion de Utilidades Netas para el afio
2014.

Se adjunta en archivo en anexo 3
b} Medidas de proteccion contra incendio.
Extintores
Pulsadores manuales
Alarmas sonoras
Red confra incendios

¢} Proporcionar ef detalle de las ubicaciones con valores al 100% de cada uno de ellos.

Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo por US $
318,000,000.00, configurado de esta manera por la naturaleza de nuestra operacion.

d) Proporcionar el detalle de equipo y maguinaria pesada, con sus respectivos valores.

Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo y Limite de
Responsabilidad por-US $ 4,200,000.00, configurado de esta manera por la naturaleza de nuestra
operacion.

¢} . Proporcionar el defalle de equipo electronico.

Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo y Limite de
Responsabilidad por US § 7,500,000.00, configurado de esta manera por la naturaleza de nuestra
operacion.

10. Para el seguro de fidelidad, proporcionar el listado de tas personas y los cargos expuestos con
limites individuales o méximo expuesto por persona.

Todos los puestos y cargos, seglin Términos de Referencia, con limite Unico y combinado en el
agregado anual.

11. Proporcionar el detalle del seguro de equipo electronico de mayor valor y en que ubicacion esta
situado.

Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo y Limite de
Responsabilidad por US $ 7,500,000.00, configurado de esta manera por la naturaleza de nuestra
operacion.
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12. Para el Seguro de Rotura de Maquinaria propercionarnos el fistade de la maquinaria.

Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo y Limite de
Responsabilidad por US § 10,000,000.00, configurado de esta manera por la naturaleza de nuestra
operacion,

13. Para el Seguro de Responsabilidad Civil,

a) Informarsi hay detalle de demandas en los Ultimos 12 meses & indicar los montos por cada
demanda.

Se adjunta en archivo en anexos 2
14. Para el Seguro de Autometores

a) Proporcionarncs el listado de los vehiculos a asegurar con sus respectivas caracteristicas
(marca, modelo, clase, afio) y sumas aseguradas y mencionar los nimeros de placas de los
vehiculos blindados v cuales son los que tienen instalados el dispositivos de seguridad GPS.

Se adjunta en archivo en anexo 4

15. Para el Seguro Colectivo de Vida
.Se adjunta en archivo en anexo 5

16. Para el Seguro Médico Hospitalario.
Se adjunta en archivo en anexo §

17. Con relacion al Seguro de Todo Riesgo tncendio, favor indicarnos si ef valor de $318,000,000.00
corresponde al valor de la suma asegurada al 100%, en caso que no sea asi favor
proporcionamos los valores al 100%

Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo por US §
318,000,000.00, configurado de esta manera por la naturaleza d nuestra operacién.

18. Con relacion a Seguro de Todo Riesgo Incendio, favor enviar detalie de como esta compuesta la
suma asegurada al 100%, desglosarlo por Consfrusciones con sus respectivas direcciones
exactas y sumas aseguradas; y en Contenido indicando el desglose de suma asegurada por
Uhicaciones.

Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo por US §
318,000,000.00, configurado de esta manera por la naturaleza d nuestra operacion.

19. Con relacién al Seguro de Todo Riesgo de Incendio, favor proporcionarnos los limites de
responsabilidad requeridos para las siguientes cobérturas: Dafios causados a los tanques de
almacenamiento de agua, bienes localizados , maguinaria y /o equipo en procese de instalacion,
Equipos de procesamiento de datos, Se entenderan cublertos los trabajos de reparacion, Bienes
en transito, Modificaciones,, alteraciones y reparaciones, Cobertura para muevas adquisiciones,
Cubre ios gastos en que incurran per el transporie de los bienes asegurades , se incluyen los
dafios ocasionados a consecuencia de explosicn.

Dada la naturaleza de nuestra operacion, estas coberturas no se encuentran limitadas.

20. Con relacion al Seguro de Tedo Riesgo de Incendio, en el sub limite de Equipo Electronico, favor
proporcionarnos les fimites de responsabilidad requeridos para las siguientes coberturas: Costos
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por rehacer Ja informacidn, Gastos de alquiler de equipos para rehacer informacion, Honorarios
de digitadores, Gastos de traslados de equipos ...

Dada la naturaleza de nuestra operacién, estas coberturas no se encuentran limitadas. @

21. Con relacion al sub limite de Rotura de Maquinaria del Seguro de Todo Riesgo, favor indicar si la
suma asegurada de § 10,000,000.00 se encuentra incluida dentro del limite a primera perdida de
$75,000,000.00 o si dicha suma asegurada es en adicién al limite detallado anteriormente.

Debera entenderse como un Sub Limite

22. Con relacion al sub limite de Equipo Electrénico del Seguro-de Todo Riesgo, favor indicar si la
suma asegurada de § 7,500,000.00 se encuentra incluida dentro del limite a primera perdida de
$75,000,000.00 o si dicha suma asegurada es en adicion al limite detallado anteriermente.

Deberé entenderse como un Sub Limite

23. Con relaciéh al sub limite de Equipo y Maquinaria Pesada, favor indicar si la suma asegurada de
$ 4,200,000.00 se encuentra incluida dentro del limite a primera perdida de $75,000,000.00 o si
O dicha suma asegurada es en adicion al limite detallado anteriormente.

Deberd entenderse como un Sub Limite

24. Con relacion al sub limite de Pérdida de Ingresos por Interrupeion de Operaciones, favor indicar
si la suma asegurada de $ 24,000,000.00 se encuentra incluida dentro del limite a primera
perdida de $75,000,000.00 o si dicha suma asegurada es en adicién al limite detallado
anteriormente.

Debera entenderse como un Sub Limite

25, Con relacion al sub limite de sabotaje y Actos de Terrorismo, favor indicar si la suma asegurada
de $ 10,000,000.00 se encuentra inclida dentro del limite a primera perdida de $75,000,000.00
0 st dicha suma asegurada es en adicion al limite detallado anteriormente.

Debera entenderse como un Sub Limite

26. Con relacion al Seguro de Todo Riesgo Incendio, favor enviar en CD o correo efectrénico, listado
/) ' de los bienes a asegurar en los sub limites ROTURA DE MAQUINARIA, EQUIPQ
ELECTRONICO Y EQUIPO Y MAQUINARIA PESADA, con SUS respectivas caracteristicas

{marca, modelo, afio, No. de placa, etc.) y sumas aseguradas, para efectos de presentar la

oferta de seguros (en formato Word o Excel).

Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo, por lo
gue no se enviaran tales listados.

27, Con relacidn al Segure de Automotores, favor enviar en CD o correo electronico, listado de los
bienes a asegurar en los sub limites ROTURA DE MAQUINARIA, EQUIPO ELECTRONICO Y
EQUIPO Y MAQUINARIA PESADA, con sus respectivas caracteristicas (marca, modelo, afio,
No. de placa, efc.) y sumas aseguradas, para efectos de presentar la oferta de seguros (en
formato Word o Excel). Direccion de correo electrénico:

Se adjunta en archivo en anexo 4

28. Con relacion al Seguro de Automotores, favor proporcionamos el texto a aplicar a la siguiente
cobertura: Cobertura especial de riesgos varios sin cobro de prima.




Las coberturas adicionales a las Coberturas Basicas del Seguro de Automotores (Dafios
Materiales, RC Bienes y Personas, y Gastos Médicos) no seran sujetas al cobro de primas.

29. Favor proporcionar el detalle de los siniestros pagados y los que fueron absorbidos por el
deducible, detallando la causa de los mismos, de los Glitimos 5 afics, desglosados por péliza de
Seguros, asi mismo, propormonarnos monto reclamado, monic final pactade y deducible
aplicado.

Se adjunta en archivo en anexo 2

30. Con relacidn al Seguro de Todo riesgo Incendio, favor ampliamos a gue se refieren cuando los
deducibles detallan “Despensa familiar, estan cubiertos 4?7 Bajo qué cobertura ;7 Cual es el
limite requerido para dichos bignes ;7

Todas las coberturas del Seguro de Todo Riesgo de: Dafio Fisico son aplicables para aquellos
bienes que se encuentren asociados con la operacion de 1a “Despensa Familiar”,

3. Favor enviar en CD o correo electronico, ef contenido de la bases de licitacion, especificaciones
técnicas y anexos, para presentar la oferta de seguros (en formato Word o.Excel). Debido a que
las que se encuentran en la pagina WEB de COMPRASAL se encuentra en formato PDF.,

Se adjunta en archivo en anexo 8

32. Favor mdlcar si son atendidos por algin intermedlano de Seguros, en caso de ser r afirmativa su
respuesta favor proporcionarnos el nombre.

Be Safe Asesores, S.A. de C.V.
33. Favor indicar si la participacion sera en forma total o parcial,
No comprendemos a qué se refiere esta consulta.

34. Con relacion al Seguro de Todo Riesgo Incendio, favor proporcionar reporte de inspecciones de
las ubicaciones de mayor valor.

No contamos con tales reportes.

35, Con relacion at Seguro de Todo Riesgo Incendio, favor indicarnos las protecciones contra
incendio con las que cuentan las 10 principales ubicaciones.

Extintores
Pulsadores manuates
Alarmas sonoras
Red contra incendios
36. Con relacion al Seguro de Todo Riesgo Incendio, favor proporcionamos desglose de valores
para maquinaria, equipo electrénico y maquinaria pesada (incluyendo siniestralidad de cada uno

en fos Gltimos & aﬁos)
Nuestra solicitud de cobertura es sobre una base “Blanket” de Valores a Riesgo, por lo que no se
enviaran tales listados,
Se adjunta en archivo en anexo 2
37. Con relacion al Seguro de Todo Riesgo incendio, favor proporcionamos las ventas anuales.

Se adiunta en archivo en anexo 3
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38. Con relacion al seguro de Todo Riesgo Incendio, especificamente a la Coberiura de Terrorisma,
favor proporcionarnos la siniestralidad de los Gltimos 5 afics incluyendo monto brute, causa,
deducibles, aplicados, incluyendo engafios y amenazas y detalles de segundad en las
principales ubicaciones.

No se reportan siniestros amparados por esta cobertura; revisar archivo adjunto “Smlestrahdad”
(Se adjunta en archivo en anexo 2)

39, Cor: relacion al Seguro de Todo Riesgo de Incendio, bajo clausulas especiales, numeral 37, favor
aclarar a que se refiere cuando se dice "anexo de todo otro contenido por US$ 1,000,000.00.
Queda entendido y convenido que la péliza se extiende a cubrir las pérdidas o dafios sufridos por
los bienes asegurados consistentes en todo otro contenido no descrito en la definicion de “Bienes
Cubiertos” ni en las “Condiciones Especiales”, a consecuencia de los riesgos cubiertos definidos
en la misma. .

40. Con relacion al Seguro de Todo Riesgo de Incendio, bajo clausulas especiales, numeral 21, favar
aclarar qué significa “procedimiento conciliatoric”

Al Procedimiento legalmente establecido para dirimir conflictos enfre las partes.

41. Con relacion al Seguro de Todo Riesgo Incendio favor proporcionamos los valores de los bienes
subierraneos,

Dada la naturaleza de nuestra operacion, estas coberturas no se encuentran limitadas.

42. Parala Péliza que cubre a:
Miembros de fa Honorable Junta de Gobiemo, Presidente, Directores, Gerentes, Subgerentes, Asesores y
Personal designado por la Administracion Superior, Funcionarios y empleados nombrados por Ley de
Salarios, Jornal Diario y Contrato.
42.1 Seguros colectivos de vida.

a) Proporcionar el monto de reclamos pagados durante las Gltimas 3 vigencias. R/ Se adjunta
siniestralidades. Se adjunta en archivo en anexo 7

b) Indicar si en péiiza actual esta cublerto el subsidio como accidente R no se cubre como
accidente. :

¢} Indicar cuél es ta edad determinacion del beneficio de accidentes en la pbliza actual RYf 85 afios

d) En el beneficio de anticipo por enfermedades graves de la péliza actual, hay cobertura para
SIDA. R/f No tiene cobertura.

€) Proporcionar el listado de asegurados con fecha de nacimiento, fecha de ingreso a ANDA y
suma asegurada que le corresponde segtin el tiempo laborado en la Institucion. R Anexo 5y
cuadro 1.
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CUADROQ 1: SUMAS ASEGURADAS

CLASE TIEMPO LABORADO EN ANDA SUMA ASEGURADA
Desde el 1er dia de ingreso a ANDA
1 hasta 5 afios cumplidos $ 3,000.00
2 5 afos 1 dia a 10 afios cumplidos $ 6,000.00
3 10 afios 1 dia a 15 afios cumplidos $ 9,000.00
4 15 afios 1 dia a 20 afios cumplidos $12,000.00
5 20 arios 1 dfa a 25 afos cumplidos $ 15,000.00
5 25 afios 1 dia a 30 afios cumplidos $ 18,000.00
7 30 afios 1 dia cumplidos en adelante $20,000.00 -
43. Para la Pdliza que cubre a:

b)

Honorable Junta ‘de Gobierno, Presidente, Directores, Gerentes, Subgerentes, Asesores y
personal designado.

a. Seguro Colectivo de Vida.

Proporcionar el monto de reclamos pagados duranie las Ultimas 3 vigencias. R/ Se adjunta
siniestralidades. (Se adjunta en archivo en anexo 7) '

Confirmar cual es la suma asegurada en la poliza actual Rl $100,000.00

Indicar si en pdliza actual esta cubierto e subsidio como accidente Rif no se cubre como
accidente,

Indicar cuél es la edad determinacién del beneficio de accidentes en la poliza actual R/ 85 afios

En el beneficio de anticipo por enfermedades graves de la péliza actual, hay cobertura para
SIDA. Rif No tiene cobertura.

Proporcionar el listado de asegurados con fecha de nacimiento. R/ Se adjunta listados. (Se
adjunta en archivo en anexo 5)

b. Seguro médico Hospitalario.

Proporcionar €l monto de reclamos pagados durante las ltimas 3 vigencias. Rif Se adjunta
siniestralidades.(Se adjunta en archivo en anexo 7)

Proporcionar el total de empleados solos y con familia que se deben considerar para el calculo
de Ja prima. R// se adjunta listados (Se adjunta en archivo en anexo 6)

Indicar cuales son los mantos/ limites en la poiiza actual en los siguientes rubros.
e Maximo vitalicio R/ (suma asegurada por persona $100,000.00)

Cy
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o)

- h)

)

k)

44,

¢ Deducible R $50.00 Centroamérica y $ 300.00 fuera de Centroamérica por evento,

o Periodo de espera para la cobertura de maternidad R/ 10 meses o mas

o Gastos para Nurseria y Neonatologo Rif Limite anual combinado para Nurseria y
Neonatologo $ 300.00 No deducible ni.coaseguro. .

o Tratamientos relacionados con el crecimiento Ri/ hasta un méximo de $500.00 &or
vigencia.

Confirmar si actualmente cuentan con la cobertura de tratamientos dentales, de ser afirmativo
indicar cuates son los mentos/ limites en la paliza actual de los siguientes rubros:

» Porcentajes de reembolso en cada plan (I, |1 Y lll) Rif Plan | el 80%. Plan Il el 80% y
Plan 11l el 50% |
o Deducible R/ $50.00

En los numerales 34 y 45 se hace referencia a gastos de psiquiatria y tratamientos nerviosos
dentro y fuera del hospital, indicar cual de las dos condiciones prevalece Rif Ninguna.

Para |a cobertura de lentes solicitada en el numeral 66, indicar cual es el limite del beneficio en la
péliza actual y confirmar si dicho limite es por persona o por grupo familiar. R/ $ 300.00 por
grupo famifiar,

Indicar cual es la edad méxima de ingreso y terminacian de la cobertura para el titular, conjugue

e hijos en la poliza actual. R/ La edad méxima de ingreso es sin limite de edad /
Terminacién de cobertura al fitular y cénylge cumplir 75 afios /Terminacion para hijos
cumplir 24 afios.

En la pbliza‘actual cual es el periodo de carencia para la pre existencia que se aplican a nuevas

. inclusiones. RIf Sin periodo de carencia.

En el numeral 38 se indica: “sin deducible ni coaseguro en caso de accidente, al respecto
confirmar si actualmente tienen esa cobertura” RYf no se tiene cobertura.

En el numeral 68 se indica: "Todo asegurado al que se le haya pre certificado una operacion se
le podra realizar aunque et ya no pertenezca al grupo asegurado” al respecto confirmar si
actualmente tienen esta cobertura. Rif No se tiene cobertura.

Confirmar si en la poliza actual tiene cobertura para los puntos vicios de refraccion y costos de
aparatos auditivos, tal como se indica er el numeral 74. R No se tiene cobertura.

Para ta poliza que cubre a:
Jefes y personal designado por la administracion superior.

44.1 Seguro Colectivo de Vida,
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a

b)

Proporcionar €l monto de reclamos pagades durante las Gltimas 3 vigencias. R/ Se adjunta
siniestralidades. (Se adjunta en archivo en anexo 7)

Indicar si en pdliza actual esta cubierto el subsidio como accidente R/ no se cubre como
accidente.

Indicar cual es la edad determinacion del beneficio de accidentes en la pdliza actual Rif 85 afos

En el beneficio de enfermedades graves de la poliza actual hay cobertura para SIDA. R No
fiene cobertura.

44.2 Seguro médico Hospitalario,

a)

b}

¢)

Proporcionar el monto de reclamos pagados durante las (ltimas 3 vigencias. Rf/ Se adjunta
siniestralidades. (Se adjunta en archivo en anexo 7)

Proporcionar el total de empleados solos y con famifia que s deben considerar para ef calculo
dela prima. R/ se adjunta listados (Se adjunta en archivo en anexo 6)

Indicar cuales son los montos/ fimites en la pdliza actual en los siguientes rubros.

» Periodo de espera para la cobertura de maternidad R/f que haya estado inscrita en la
péliza por un periodo de 10 meses o mas.

 (astos para Nurseria y Neonafologo R/ Limite anual combinado para Nurseria y
Neonatologo $ 300.00 No deducible ni coaseguro.

« Tratamientos relacionados con el crecimiento R// hasta un méaximo de $ 500.00 por
vigencia.

Confirmar si actualmente cuentan con la cobertura de tratamientos dentales, de ser afimativo
indicar cuales son fos montos/ limites en la pdliza actual de los siguientes rubros:; .
¢ Porcentajes de reembolso en cada plan (I, {1 Y Hi) R/ Plan | el 80%. Plan Il el 80% y
Plan ll el 50%
e Deducible R $50.00

En el numeral 40 se solicita “presentacion de costos sin limites geograficos {cualquier pare del
mundo)” aclarar si dicho numeral es valido en vista que en las especificaciones técnicas se
indica que para este grupo !a cobertura es Centroamericana. R/ Cobertura a Nivel
Centroamérica. :

En el numeral 44 se solicita servicio de ambulancia aérea hasta por un méaximo de $ 15,000.00,
sin embargo y tal como se menciona en las especificaciones técnicas, la coberiura para este
grupo es Centroamericana. Confirmar si es valida dicha clausula solicitada y si se tiene en pdliza
actual. Rif en la poliza actual si hay cobertura para este beneficio.
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g) Enlos numeraies 34 y 45 se hace referencia a gastos de psiquiatria y tratamientos nerviosos
dentro y fuera del hospital, indicar cual de las dos condiciones prevalece Rff Ninguna.

h) Parala cobertura de lentes solicitada en el numeral 66, indicar cual es el limite del beneficic en la
poliza actual y confirmar si dicho limite es por persona o por grupo familiar, R -$ 300.00 por

grupo familiar. @ N j_ 5 9

) Indicar cual es fa edad méxima de ingreso y terminacion de la cobertura para el titular, conjugue
e hijos en la pdliza actual. Rf La edad méxima sin limite de edad / Terminacion de cobertura
al titular y conjugue cumplir 75 afios /Terminacion para hijos cumplir 24 afios.

) Enla poliza actual cual es el periodo de carencia para la pre existencia que se aplican a nuevas
inclusiones. R/ Sin periodo de carencia.

k} En el numeral 38 se indica: “sin deducible ni coaseguro en caso de accidente, al respecto
corfirmar si actualmente tiener. esa cobertura® Rif no se cuenta con cobertura.

) Confirmar si en la pdtiza actual tiene cobertura para los puntos vicios de refraccién y costos de
aparatos auditivos, tal como se indica en el numeral 74, Rl No se cuenta con esta cobertura.

.45, Proporcionar la siniestralidad de ios (imos 3 afios, detallando los reclamos pendientes y
pagados. R/ se adjunta siniestralidades.{ Anexo 7}

46. Para el Seguro Colectivo de Vida

a) proporcionarnos los listados de los asegurados por cada clase indicando la fecha de nacimiento,
las edades y ia suma asegurada total Ri se adjuntan listados / Suma asegurado se paga en
base a tabla anexa, (Se adjunta en archivo en anexo 5 y cuadro 1)

b} Proporcionar listados de asegurados detallando las enfermedades graves RY No se fiene
asegurados con dicha enfermedad. '

6) Proporcionar fistado de asegurados de los miembros de la Honorable Junta de Gobierno,
Presidente, Directores, Gerentes, Subgerentes, Asesores y personal designado indicando la
fecha de nacimiento, las edades y la suma asegurada total. Rif se adjuntan listados y la suma
asegurada total $100,000.00 (Se adjunta en archivo en anexo 6)

d) Proporcionar listados de asegurados de los jefes y personal designados por la administracion
superior, indicando la fecha de nacimiento, las edades y la suma asegurada fotal R/ se
adjuntan listados, suma asegurada $25,000.00. (Se adjunta en archivo en anexo 6)

e) Proporcionar siniestralidad de los Glimos tres afios detallando la causa. R se adjunta
siniestralidades. (Se adjunta en archivo en anexo 7)

47. Para €l segurc medico hospitalario.
a) Proporcionar el detalle de los asegurados y grupo familiar, cantidad de empleados solos y

empieados con familia, las edades y fechas de nacimiento RYf se adjunta listados. (Se adjunta
en archivo en anexo 7)
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48,

49,

.90,

51.

52.

53.

54,

Indicar las enfermedades graves o preexistentes del grupo asegurado R/ No se cuenta con
empleados que padezcan con ese tipo de enfermedad.

Proporcionar el nombre de la RED de proveedores que tienen actualmente R/f RED ACSA.
Propercicnar la siniestralidad de los Oltimos 3 afios defallando la causa R/ Se adjunta
siniestralidades. (Se adjunta en archivo en anexo 7)

Listado del personal a asegurar, con sus respectivas edades, fechas de nacimiento y afios de
estar laborando a ANDA, Rif se adjuntan listados. (Se adjunta en archivo en anexo §)

Con relacion al seguro de vida basica favor proporsionar la preexistencia del grupo a asegurar.
R/f no se cuentan con asegurados con preexistencias,

Con relacion al seguro colective de vida basico, favor ampliar a que se refiere con la cobertura;
suspension de garantia, paro laboral o disturbios de caricter obrero siempre y cuando el
asegurado no participe voluniariamente Rff Se entenderd como cubierto el evento gque
produjere la muerte del empleado cuando fenga lugar cualesquiera de las siguientes
circunstancias: Actos de personas que tomen parte en paros, huelgas o disturbios de
caracter obrero, motines, tumultos o alborotos populares; o de personas que actien en
conexién con alguna organizacion politica; o de personas mal intencionadas durante la
realizacién de tales actos; o bien, por las medidas de represién de los mismos, tomadas
por las autoridades. Hostilidades, actividades de guerra, declarada o no invasién de
enemigo extranjero, guerra interna, revolucion, rebelion, insurreccion, conspiracion,
levantamiento popular o militar, ley marcial, suspensién de garantias o acontecimientos
que originen esas situaciones de derecho o de hecho.)

Con relacion at segure de vida y segure colectivo de gastos médicos (miembros de la honorable
junta de Gobiemo, Presidenie, Directores, 'Gerentes, Subgerentes, asescres y personal
designado, el listado del personal a asegurar con sus respectivas edades, fechas de nacimiento
indicando el personal que tiene dependientes. Rif se adjunta listados. (Se adjunta en archivo
en anexo 5y 6)

Con refacion. al seguro de vida y seguro colectivo de gastos médicos (miembros de |a honorable
junta de Gobierno, Presidente, Directores, Gerentes, Subgerentes, asesores y favor proporcionar
las preexistencias- del grupo a asegurar R No se cuentan con asegurados con
preexistencias.

Con relacidn al seguro de vida y seguro de gastos médicos (jefes y personal designade por la
direccion superior), listado del personal a asegurar con sus respectivas edades, fecha de
nacimiento e indicando el personal que fienen dependientes. RYf Se adjunta listados. (Se
adjunta en archivo en anexo 6)

Con relacion al seguro de vida y segurc colectivo de gastos médicos (jefes y personal designado
por la administracién superior) favor proporcionar la preexistencias del grupc a asegurar. Rif No
se cuentan con asegurados con preexistencias.
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' Aténtéhente,

55. Favor proporcionar el detalle de los siniestros pagados y los que fueron absorbidos por el

deducible detallando la causa de los mismos, de los Gltimos 5§ afios desglosados por poliza de
seguros asimismo proporcionar los montos reclamados, monto final pactade y deducible
apiicado. Rif Se adjunta siniestralidades {Se adjunta en archivo en anexo 7)

¢Silos beneficios y coberturas solicitados en las bases son ios actuales?
De no ser los actuales, mencionar cuales son las mejoras que se estan solictando. RY

Numerales 38, 69, 74, 75 y 44.

Reporte de reclamos pagados detallades con nombre o nimeros de certificado y con sus
diagnosticos de seguro de vida de los (ltimos 3 afios R se adjunta siniestralidades. (Se
adjunta en archivo en anexo 7)

Reporte de rectamos pagados detatlados por nombre o nimeros de cerificado y Con sus

diagndsticos de gastos médicos de los Gltimos 3 afios. RY se adjunta siniestralidades, (Se

adjunta en archivo en anexo 7)

Indicamos si-hay reclamos pendientes de pagos de vida, gastos médicos y cuanto s el monto.
R/ se adjuntan siniestralidades. (Se adjunta en archivo en anexo 7)

Listados de asegurados activos de seguro de vida y gastos médicos en Excel, R/f se adjuntan
listados. {Se adjunta en archivo en anexo 5y 6)
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