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ACTA QUE SE LEVANTA CON MOTIVO DE LA JUNTA DE ACLARACIONES DE LA LICITACléN PUBLICA
NACIONAL PRESENCIAL
LP-919044992-N02-2019 :
“POLIZAS DE SEGURO INSTITUCIONAL DE VIDA"

En la Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, siendo las 11:46 horas del dia 18 de Enero del 2019, aclarando
gue se presenta retraso derivado del desarrollo del evento previo, respecto a la hora sefialada en las
bases y la convocatoria de la presente licitacién habiéndose realizado el cierre del registro de
participantes en la hora originalmente programada estando de acuerdo los participantes en la

modificacion del horario ‘de inicio del presente evento, en la Sala de Juntas de la Direccién-

Administrativa, ublcada en el 2do. piso, del inmueble sito en la calle Matamoros No. 520 Oriente, Centro
de esta Ciudad, C.P. 64000, se reunieron los Servidores Piblicos miembros del comité de Adquisiciones,
licitantes e invitados y demads personas cuyos nombres, representaciones y firmas aparecen al final de
la presente Acta, con objeto de llevar a cabo la Junta de Aclaraciones a la Convocatoria de la Licitacién
Plblica Nacional Presencial No. LP-919044992-N02-2019 referente a la Contratacion de “Pélizas de
Seguro Institucional de Vida”, de. conformidad con lo establecido en el articulo 34 de la Ley de
Adquisiciones, Arrendamientos y ‘Contratacién de Servicios del Estado de Nuevo Ledn en adelante la Ley

y los articulos 72 y 73 del Reglamento de la misma Ley, en adelante el Reglamento; asi como a lo sefialado

‘enelpunto 11.1.1dela convocatoria de la licitacién en referencia.

Este acto fue presidido por el C.P. Aarén Serrato Araoz, Director Administrativo y Representante del
Presidente de! Comité de Adquisiciones de este Organismo, quien fue asistido por los demas miembros
del Comité, invitados permanentes y del drea usuaria, siendo estos los siguientes: Miembros del Comité

con Voz y Voto: el Lic. Roberto Carlos Rodriguez Lastra, representante de la Direccién Juridica de este -

Organismo, Miembros del Comité con Voz: representante de la Direccidn de Control y Auditoria del
Sector Paraestatal de Contraloria y Transparencia Gubernamental, la C.P. Erika Yadira Gonzalez Gomez,
como drea usuaria: el Lic. Dagoberto Sdnchez Garcia y la Lic. Esthela Cristina Bertaud de Le6n,
representantes de la Subdireccién de Recursos Humanos, Invitados Permanentes, todos de este

Organismo: el Lic. Fidel Moctezuma Carrillo, Subdirector de Recursos Materiales; la Lic. Leyla Esthela

Montalvén Tueme, Jefa del Departamento de Control de Insumos y Almacén y el C.P. Felipe Manuel
Flores Martinez, Representante del Titular de la Direccién de Contraloria Interna.

De conformidad con el articulo 31 fraccidn XXl de la Ley, a este acto no asistié ninguna persona f|5|ca
moral gue manifestara su interés de estar presente en el mlsmo en calidad de observador.

En uso de la palabra el C.P. Aarén Serrato Araoz, en su caricter de Director Administrativo y.

Representante del Presidente del Comité, declar6 abierto el presente evento inicidndose con la lista de
asistencia de licitantes estando presente: SEGUROS AFIRME, S.A. DE C.V. AFIRME GRUPO FINANCIERO,
representada por la C. Diana Azeneth Reyna Barrén, SEGUROS INBURSA, S.A. DE C.V,, GRUPO FINANCIERO
INBURSA, representada por el C. Pedro Vilchis Orozco, GRUPO N2 AL PROVINCIAL, S.A.B., representagia gor
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el C, Rafael Adridn Ruiz Arriaga, SEGUROS BANORTE, S.A. DE C.V., GRUPD FINANCIERO BANORTE representada
por la C. Erika Cérdoba Sosa.

Acto segundo se procedio a la Iectura de las dudas presentadas por los licitantes las cuales son las
siguientes:

DUDAS ADMINISTRATIVAS:

Pagina 6. Numeral 3. C) Sobre de la propuesta técnica y documentos

distintos a esta. Inciso 3. Solicitan comprobar que se cuenta con
AFIRME experiencia en los Gltimos 12 meses Trealizando actividades
SEGUROS, S.A. DE | relacionadas a la presente Convocatoria. Al respecto se pide a la | Podra demostrar su experiencia de acuerdo 2 lo
C.V, AFIRME Convocante confirme que para cumplir con lo anterior se podrd | que propone, sin ser obligatorio para los demds
GRUPO presentar copia de 1 contrato y/o caratula de péliza suscrito en los | licitantes.
FINANCIERO Gltimos 12 meses, pudiendo ehcontrarse vigente y/o concluido a la
' fecha de presentacidn de propuestas. En caso contrarlo favor de

especificar.

Pdgina 6. Numeral 3, C) Sobre de la propuesta técnica y
AFIRME documentos distintos a esta. Inciso 3. Sclicitan presentar .
SEGUROS, S.A. DE | metodologia. Al respecto se pide a la Convocante confirme que S1, se acepta su solicitud, debera presentar,
C.V. AFIRME para cumplir con lo solicitado bastard con presentar el nombre de | como minimo, la informacién mencienada en
GRUPO 1as personas responsables de la atencién de la cuenta, asi como su pregunta.
FINANCIERO datos de contacte y sus principales funciones, En caso contrario

favor de especificar.
AFIRME Pagina 6. Numeral 3, C) Sobre de la propuesta técnica y
SEGUROS, §.A. DE { documentos distintos a esta. Inciso 4. Favor de confirmar que no
C.V. AFIRME seré necesario presentar como parte de nuestra propuesta técenica | Si, es correcta su apreciacidn.
GRUFO las Condiciones generales que las aseguradoras tenemaos
FINANCIERO registradas ante la CNSF. Favor de pronunciarse al respecto.

Pagina 7. Numeral 3, C) Sobre de la propuesta técnica y

documentos distintos a esta. Inciso 7. Solicitan presentar Cedula de

Autorizacidn por parte de la H, Comisién Nacional de Segures y

Fianzas de! agente de seguros y copia del contrato mercantil del

agente de seguros con la compaiifa de seguros que lo propone
AFIRME comao agente de seguros,_comprobante de la H. Comisién Nacional ) . )
SEGUROS, S.A. DE de Seguros y Fianzas de que el agente .d‘e Seguros ql{:e la representa | Si, es c_orrecta su apreciacion, podra participar
CV. AFIRI;IIE ng se encuentra en estado de.suspenswn o con algin mal sin considerar un agente de seguroes y dicho
GRUPO antecedente. Al respe_.cto se P:de amabl?rr]ente a la Convocante requisito aplica para guienes decidan partlmpar
FINANCIERO confirme que lo anterior sera aplicable Unicamente a las ¢on agente de seguros.

Aseguradoras gue decidan participar con una agente de seguros, lo

anterior en virtud de poder presentar propuesta de manera

independiente (sin agente de seguros) por lo que no serd motivo

de descalificacion el participar sin agente. En caso contrario favor

de especificar el motivo por el que se requiere un agente de

Seguros.
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AFIRME Péagina 7. Numeral 3. C) Sobre de la propuesta técnica y
_ documentos distintos a esta. Inciso 15, Se pide a la Convocante
SEGUROS, S.A. DE confirme que en caso de que mi representada no bigue dentro o
5 - |GV, AFIRME 4 e . q P seu "‘“e, entr Si, es correcta su apreciacion.
GRUPO de la estratificacién MYPIME bastar4 con presentar un escrito bajo
protesta de decir verdad en el que se manifieste lo anterior. Faver
FINANCIERO
de pronunciarse al respecto,
AFIRME Pagina 7. Numeral 3. C) Sobre de la propuesta técnica y
SEGUROS, S.A. DE | documentos distintos a esta. Inciso 18. Se pide amablemente a la . g .
) . " L Si, es corracta su apreciacion, bastara con
6 C.V. AFIRME Convocante confirme que para'cumplir con el requisito en resentar copia simple
GRUPO referencia podremos presentar |a documentacidn solicitad p P ple-.
FINANCIERO \inicamente en copia simple. Favor de pronunciarse al respecto.
Pagina 7. Numeral 3. C} Scbre la propuesta técnica y documentos
distintos a esta. Inciso 18. Solicitan presentar comprobante del
AFIRME . ok .
impuesto predial del domicilic fiscal del Licitante, Al respecto se
SEGUROS,5.A.DE | . .
pide a a2 Convocante confirme que en caso de que el lugar que . .
7 C.V. AFIRME ! . Si, es correcta su apreciacién.
GRUPO ocupa mi representada comao su domicitio fiscal es arrendado este
requisito no le serd aplicable y bastara con presentar dnicamente
FINANCIERO X N
copia del contrato de arrendamlento. En caso contrario faver de
especificar, :
AFIRME Pdgina 10. Numeral 5. Comprabacion por barte de la Convocante. No es correcta su aprec_la_cmn, fa Convocante se
SEGUROS, 5.A. DE " . reserva el derecho de visitar el local de los
Se pide amablemente a la Convocante confirme que (inicamente L
8 C.V. AFIRME . . . ‘ e A Licitantes durante el desarrollo del concurse
realizard visitas a las instalaclones del Licitante adjudicado. Favor e . L, .
GRUPO de oronunciarse al respecto . para verificar la informacidn proporcionada por
FINANCIERO P pecto. los mismes.
Pdgina 12. Numeral 10.1. Garantia de cumplimiento del contrato.
Con respecto a la garantia de cumplimiento del contrato; hacemos
del conocimiento de la convocante que la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, con base en la normatividad y sistemas de
control a que estdn sujetas las instituciones de seguros en nuestro
pafs; consideran a éstas coma de “acreditada solvencia” y por
tanto les tiene prohibido ctorgar avales, fianzas o cauciones;
AFIRME determinacidn que se encuentra visible en el texto de los articulos
A, i i . ior, se solicita a . - . .
SEGUROS, 5.A. DE | 15 y 294, fraccién VI dg la Clt?d? Ley. Por Iu.alnterm s i Si, se acepta su solicitud, se elimina dicho
9 C.V. AFIRME asa H, Convocante se sirva eliminar el requisito mencionado en el requisito
GRUPQ numeral de referencia. “ARTICULO 15. Mientras las institucionesy q :
FINANCIERQ sociedades mutualistas de segures no sean puastas en liquldacion
o declaradas en quiebra, se considerarén de acreditada solvenciay
no estarén obligadas, por tanto, a constituir depdsitos o fianzas
legales, hecha excepcidn de las responsabilidades que puedan
derivarles de juicios laborales, de amparo o por créditos fiscales”
“ARTICULO 294.- A las instituciones de seguros les estard
‘prohibide” ... ..."VI Otorgar avales, fianzas o cauciones;” ... Favor de
pronunciarse al respecto.
o — . . La personalidad juridica de los apederados o
Pdgina 1‘4. Nt{meral 13, Ca.u.sas f!e descalificacién. Inusp ) Indican representantes legales deberd acreditarse
AFIRME que serd motivo de descalificacion cuando no se acredite N .
. AN durante la inscripcidn a la presente licitacion y
SEGUROS, $.A. DE | debidamente la personalidad juridica que ostenta, Al respecto se quién asista a los eventos correspondientes
10 . | C.V. AFIRME pide a la Convocante confirme que de acuerdo a lo anterior serd . R - .p .
. s . e b podra acreditar mediante acreditacién como
GRUPO necesario que los Licitantes acrediten su personalidad juridica )
FINANCIERO io al inicio de presentacion y apertura de propuestas. En caso apoderado o representante legal o poder
previo a. fnict P . yap prop ’ simple signado por el apoderado o
contrario favor de especificar,
representante legal.
AFIRME
SEGUROS, 5.A. DE | Pégina 21. Anexo 2. Presentacidn y unidad de medida. Se pide a la
11 C.V. AFIRME Convocante confirme que en el concepto en referen eberd Unidad de medida debe ser paque
GRUPO anotarse: Pdliza, En caso contrario favor de espetificar. N
FINANCIERO
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AFIRME
SEGUROS, $.A. DE | Pdgina 21. Anexo 2. Cantidad ofertada. Se pide a la Convocante : .

12 C.V. AFIRME confirme que en el concepto en referencia deberé anotarse 1.En | Si, es correcta su apreciacidn,

GRUFO caso contrario favor de especificar,

FINANCIERO

AFIRME -

SEGUROS, S.A. DE | Anexo 10 y Anexo 15. Favor de confirmar que no sera necesario

13 C.V. AFIRME presentar como parte de nuestra proposicién los anexos en - Si, es correcta su apreciacion.

GRUPO referencia. Favor de pronunciarse al respecto,

FINANCIERO

SEGUROS : : Co

INBURSA, 5.A. DE | De las Bases. Solicitamos a la convocante confirmar la vigencia de | La vigencia de la péliza deberd ser de las 12:00

14 C.V.,GRUPO . la péliza, ya que se indica por un afio y las fechas indicadas son 31 | Hrs del 31 de enero del 2015 a las 12:00 Hrs del
FINANCIERO de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2620. 31 de Diciembre del 2019.

INBURSA : !
SEGUROS
INBURSA, $.A. DE Si, es correcta su apreciacién, salvo la

De las Bases. Solicitamos a la convocante indicar si el pago de . Iy .

15 C.V.,, GRUPO orima quedara a cargo del contratante. potenciacién que es a eleccion del trabajadory
FINANCIERO que corre al 100% por cuenta del mismo.
INBURSA ) '

SEGUROS - ) : ) '
INBURSA, S.A. OE De las Bases. Solicitamos a la convocante indicar el techo El presente p]’OCEdImIP:I‘ItD es I|C|taf:|on publica,

16 C.V., GRUPOD presupuestal con el que se cuenta. porlo tanto, na es posible proporcionar el
FINANCIERO monto asignado.

INBURSA
SEGUROS . :
INBURSA, 5.A. DE De las Bases. Solicitamos a Ia convocante confirmar la periodicidad Para el pago de primas de a cobertura basica fa

17 C.V.,, GRUPO de forma de pago. periodicidad del pago es anual, y para Ia

FINANCIERO potencién es mensual,

INBURSA

SEGUROS P . L - : i .

INBURSA. S.A. DE De las Basgs.Pagma 7 Inciso C) Sobre. de propues_ta te'cmca Pun:o . {En cas.o‘de queno aplique la utad; ) .

18 cv GRL;PO 16. - Se solicita a la convocante considerar dicho escrito cm:no no | estratificacién, deberd presentar escrito bajo
F;N;N CIERO obl.igatoric.}” para las e~mpresas.grandes, en virtud de que sélo prott.esta de decir verdad donde asf lo
INBURSA .aphca a micro, pequefiay medlanas_empresas. manifieste,

SEGUROS . o
INBURSA, 5.A. DE | En el que caso aue sea aceptada la propuesta anterior faver de En caso f’e gue no a.? lique la Iestratlf[caclén
- . o e . coma micro, pequefia o mediana empresa,

19 C.V., GRUPO indicarnos si se entregard escrito libre en justificacion a dicho deberd t ito bai testa de deci
FINANCIERO - punto. e derd gres;.n a; Iescrl olfajo protesta de decir
INBURSA verdad donde asi lo manifieste,
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De las Bases Pagina 11 Sobre de propuesta Técnica Punto 7,
Garantia de servicio. Se solicita a la convocante que se elimine esta
obligacién y, por ende, todo lo relativo a ésta, ya qué de
conformidad con el articulo 15 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, en tanto las instituciones de seguros no sean
puestas en liquidacion o declaradas en quiebra, las mismas se
consideraran de acreditada solvencia y no estaran obligadas por
tanto; a constituir depdsitos o fianzas legales, salvo tratdndose de
responsa}:ilidades gue puedan derivar de juicios laborales, de .
amparo o por créditos fiscales. Asimismo, 1a fraccidn Vi del articulo
294 del citado ordenamiente, prohibe a las instituciones de
Seguros otorgar avales, fianzas o cauciones, De igual forma, la
fraccion IV del articulo en comento, también prohibe, asi como dar
en garantia sus propiedades, o dar en prenda titulos o valores de
su cartera, entre otras cosas. De acuerdo con lo anterior, asi como
con el criterio normativo No. AD-2, emitido en noviembre de 2001
| por la Secretaria de Contraloria y Desarrollo Administrativo,
actualmente Secretaria de |a Funcidn Pablica, cualquier
aseguradora se encuentra impedida para garantizar el
cumplimiento de las obligaclones que contraiga derivadas de los
contratos gue celebre con los usuarios de los servicios de
aseguramiento que presta, por lo que no es necesario exigirle que
otergue las garantias de cumplimiento de contrato, ya que tal
obligacién implicaria constituir una doble garantia,
independientemente de que incurrirfa en violacion a las
disposiciones que regulan su organizacidn y funcionamiento.

SEGUROS
INBURSA, 5.A. DE
20 C.V., GRUPO
FINANCIERO
INBURSA

Si se acepta se elimina dicho requisito.

De las Bases Puntc 9. Pena Convencional. Se solicitaa la
: Convocante eliminar los descuentos de pagos pendientes por

SEGUROS cuestion de penas convencionales, ya que se trata'de dos
INBURSA, S.A. DE | conceptos completamente diferentes, ademds de que de acuerdo
21 C.V., GRUPO - al articulo 40 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, si no hubiese | No se acepta su solicitud.

FINANCIERO sido pagada la prima o la fraceién correspondiente, en los casos de :
INBURSA pago en parcialidades, dentro def término convenido, los efectos
del contrato cesardn automaticamente a las doce horas del dltimo
dia de ese'plazo.

i
¢
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SEGUROS
INBURSA, S.A. DE
C.V., GRUPO
FINANCIERQ
INBURSA

De las Bases Punto 10,1, Garantla de cumplimiento de contrato. Se’
solicita a [a convocante que se elimine esta obligacién y, por ende,
todo lo relativo a ésta, ya que de conformidad con el articulo'15 de
1a Ley de Instituciones de Seguros y de Flanzas, en tanto las
institucionas de seguros no sean puestas en liguidacion o
declaradas en quiebra, las mismas se considerardn de acreditada
solvencia y no estardn obligadas por tanto, a constituir depositos o
fianzas legales, salvo tratindose de responsabilidades que puedan
derivar de juicios laborales, de amparo o por créditos fiscales.
Asimismo, fa fraccidn Vi del articulo 294 del citado ordenamiento,
prohfbe a las instituciones de seguros otorgar avales, fianzas o
cauciones, De igual forma, la fraccldn IV del articulo en comento,
también prohibe, asi como dar en garantia sus propiedades, o dar
en prenda titulos o valores de su cartera, entre otras cosas. De
acuerdo con lo anterior, asi como con el criterio normative No. AD-
2, emitido en noviembre de 2001 por |a Secretaria de Contraloriay
Desarrollo Administrativo, actualmente Secretarfa de la Funcidn
Publica, cualquier aseguradora se encuentra impedida para
garantizar el cumplimiento de las obligaciones que contraiga
derivadas de los contratos que celebre con los usuarios de los

| servicios de aseguramiento que presta, por lo que no es necesaric

exigirle que otorgue las garantias de cumplimiente de contrato, ya
que tal obligacién implicaria constituir una doble garantia,
independientemente de que incurriria en violacién a las
disposiciones que regulan su organizacién y funciohamiento.

requisito.

Si, se acepta su solicitud, se elimina dicho

23

SEGUROS
INBURSA, S.A, DE
C.V., GRUPO
FINANCIERO
INBURSA

De las Bases Punto 14. Firma del contrato. Se solicita a la
convocante ellminar de las bases la obligacidn de firmar el
contrato, en razén de que la péliza de seguroc es el contrato, ya que
los articulos 19 y 20 de la Ley sobre el Contrato del Seguro,
estableten que el contrato de seguro se hard constar por escrito,
para lo cual las aseguradoras deberan entregar al contratante del
seguro una "péliza” en la que consten los derechos y obligaciones
de las partes, aunado a lo anterlor, el articulo 21 del mismo
ordenamiento establece que, el contrato de seguro se perfecciona
desde el momento en que el propanente tuviere conocimiento de
la aceptacién de Ia oferta, y no puede sujetarse a la condicidn
suspensiva de la entrega de la pdliza o de cualquier otro
documento, por lo que en virtud de que los derechos y
obligaciones de las partes aparecerdn en estas bases, junta de
aclaraciones, propuesta técnica y econdmica del licitante ganador,
tales documentos hardn las veces de la pdliza y el contrato se
perfeccionard desde el momento en que &! licitante ganador tenga
conocimiento del fallo, que es el momento gue es aceptada la
propuesta, Asimismo, el articulo 1807 del Cédigo Civil Federal,
establace que el contrato se formaliza en el momento en que el
proponente reciba la aceptacién (fallo), estando figado por su
oferta (oferta técnica y econdmica).

No se acepta su solicitud, el procedimiento se
rige por la ley de Adquisitiones que exige la )
formalizacién del Contrato. o

24

SEGUROS )
INBURSA, 5.A. DE
C.V., GRUPQ
FINANCIERO
INBURSA

wnanw.nhgobmx

De las Bases Punto 14, Dafios y perjuicios. Se solicita ala
Cenvocante efiminar el pago de dafios y perjuicios, en virtud de
que en cldusula diversa y en las presentes bases, se establece
también el pago de penas convencionales, por lo que los citados
dafios contravendrian lo dispuesto en el articulo 1840 del Cédigo
Civil Federal que a la letra dice: “Pueden los contratantes estipular
cierta prestacion como pena para el caso de que la obligacion no se
cumpla o no se cumpla de la manera convenida. Si tal estipulacion
se hace, no podran ademas reclamarse dafios y perjuicios”.

£

-7G00

y fianzas en vigor.

No se acepta su solicitud, la sancion estipulada
on las bases se encuentra fundamentada en lo
preceptuado en los articulos 174, 178 179, 282,

283 v 289 de la ley de instituciones deieguros _

g
Atto de Junta de Aclaraciones de la Licitacion Publica Nacional Presencial No. LP 919044992-N02-2019
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De las Bases Pdgina 16. Rescisidn de contrato. Inciso j). Se solicita a
la convocante ajustar e! texto de conformidad el articulo 128 de la
Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Contratacién de Servicios
del Estado de Nuevo Ledn que a la letra dice: "Los derechos y
abligaciones derivados de los contratos adjudicados para proveer

No se acepta su solicitud con fundamentoen la

:523::: 5.A. DE bier_les muebles o Sfervicios, sélo podrén ser subcontratados o fracclfﬂfl XVIi del Art[ct_]l_o 31 d_e la Ley de 3
25 C.V., GRUPO - | cedidegs, cuando existan causas justificadas o riesgos gue puedan Adquisiciones, Arrendamientos y Contratacion
FINANCIERD acarre-ar.consecuencias graves y el Proveedor los haga del de Servicios del Estado f!e Nuevo Ledn, se
INBURSA conocimiento oportunamente de la Oficialia Mayor o de la Entidad ] aclara que no existe articuld 128 en la citada
que carresponda y éstas autoricen la subcontratacidn o la cesidn Ley. : :
correspondiente. €n ningan caso, la subcontratacién o la casidn
serd superior al cincuenta por ciento del valor contratado, -
subsistiendo la obligacién de los Proveedores respecto al
cumplimiento de lo pactado en los contratos respectivos”,
De las Bases Anexo 15, Modelo de contrato. Se solicita a la
convocante que en caso de que mi representada resulte
adjudicada y de conformidad con la “Resolucidn por la que se
expiden las Disposiciones de cardcter general a que se refiere el
articulo 140 de Ia Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutuzlistas de Seguros”, previamente a la revisidn y firma y
- . emision del contrato respectivo deberdn de obtener copia de los .
SEGUROS . " : . s N :
| INBURSA, 5.4. DE siguientes documentos: Decreto df’ creacion de la Dependencia Si, ;.)e acepta su sollu:lntud, dicha documentacidn
26 C.V., GRUPO convocante Comprobante de domicilio de la Dependencia serd entregada al licitante que resu!te
- convocante con no més de 3 meses de antigliedad alafechade | adjudicade, previo a la firma del contrato
FINANCIERO ) - . . \
INBURSA firma del contrato (re‘cl'bo de luz, de telefonia, impuesto predla-l o | correspondiente.
de derechos por suministro de agua; estados de cuenta bancarios),
o bien el contrato de arrendamiento registrado ante la autoridad
fiscal competente. Registro Federal de Contribuyentes Documente
mediante el cual el{los) representante(s) legal{es} acredite{n} su(s)
facultad(es) para representar a la Dependencia. Copiadela
identificacidn oficial del representante legal de |la Dependencia
{ {Credencial para votar, pasaporte, cédula profesional),
De las Bases Anexo 15, Modelo de contrato. CLAUSULA SEGUNDA,
SEGUROS Se solicita a la convocante cambiar la redaccion, ya de acuerdo al
: INBURSA, S.A. DE | artfculo 40 de la Ley Sobre el Contrate de Seguro, si no hubiese )
27 C.V., GRUPO sido pagada la prima o la fraccidn correspondiente, en los casos de | No se acepta su solicitud.
FINANCIERO pago en parcialidades, dentro del término convenido, los efectos
INBURSA del contrato cesaran automdticamente a las doce horas del dltimo
dia de ese plazo.
SEGUROS De las Bases Anexo 15. Modelo de contrato. CLAUSULA TERCERA, Par? el- Qago de primas de la cobertura bisica la
- | NBURSA, S.A. DE | tas pe_rlodludad del pago es anual, y para la
28 C.V., GRUPO se solicitaala Convocant.e aclara la fo’rma de page, va que.en potencién es mensual, a los 10 dias naturales
presentes bases se menciona que serd a los 10 dias posteriores ala - . :
FINANCIERO recepcion de la factura posteriores a |a recepcion de la factura
INBURSA ’ correspondiente. .
SEGUROS Da las Bases Anexo 15, Modelo de contrato. CLAUSULA CUARTA. Se
29 ::N‘? Ug;':”:oA DE solicita a la convocante confirmar que la vigencia correcta es como $i, es correcta su apreciacion
o sigue: De las 12 horas del 31 de enero de 2019 a las 12 horas del 31 | ™ .
FINANCIERO de diciembre de 2019.
INBURSA
SEGUROS De las Bases Anexo 15. Modele de contrato, CLAUSULA NOVENA. | No se acepta su solicitud, la sancidn estipulada
INBURSA, $.A. DE | Se solicita a la convocante sefialar como pena convencional por en las bases se encuentra fundamentada en lo
30 C.V,, GRUPO incumplimiento lo establecido en el art. 276 de la Ley de preceptuado en los articulos 174, 178 179, 282,
FINANCIERO Instituciones de Seguros y de Fianzas, ya que dicho precepto fegal | 283 y 289 de |a ley de instituciones de seguros
LINBURSA s de observancia obligatoria para las instituciones de seguros, y fianzas en vigor.
"\ _ )
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SEGUROS

De las Bases Anexo 15. Modelo de contrato. CLAUSULA NOVENA Se
solicita a la Convocante eliminar los descuentos de pagos

No se acepta su solicitud, la sancidn estipulada

‘| pendientes por cuestion de penas convencionales, ya que sé trata
) INBURSA, S.A. DE | de dos conceptos completamente diferentes, ademads de que de en las bases se encuentra fundamentada en lo
31 C.V.,, GRUPO acuerdo al articulo 40 de fa Ley Sobre el Contrato de Seguro, sino | preceptuado en los articulos 174, 178 179, 282,
FINANCIERO hubiese sido pagada la prima o la fraccién correspondiente, enlos | 283 y 289 de la ley de instituciones de seguros
INBURSA casos de pago en parcialidades, dentro del término convenido, los | v fianzas en vigor. C
efectos del contrato cesardn automaticamente a las doce horas del
Oltimo dia de ese plazo.
De las Bases Anexo 15. Modelo de contrato. CLAUSULA DECIMA.
Se solicita a la Convocante eliminar el pago de daiios y perjuicios,
en virtud de que en cldusula diversa y en las presentes bases, se
SEGUROS sy .
establece también el pago de penas canvencionales, por lo gue los
I INBURSA, S.A, DE | . . .
‘ citados dafios contravendrian lo dispuesio en el articulo 1840 del -
32 C.V,, GRUPO o NP Mo se acepta su solicitud.
FINANCIERO Cédigo Clvil Federal que a la letra dice: “Pueden lgs ¢contratantes :
estipular cierta prestacién como pena para el caso de que la
INBURSA e : . .
obligacion no se cumpla o no se cumpla de 1a manera convenida. Si
tal estipulacidn se hace, no podran ademas reclamarse dafios y
perjuictos”. ) :
De las Bases Anexo 15. Modelo de contrato. CLAUSULA DECIMA
QCTAVA. En lo relativo a la jurisdiccion aplicable, se solicita a la
convocante confirme que en caso de controversia, las partes se
someten Unicamente a los Tribunales Federales Competentes con
SEGUROS sede en la Ciudad de Nuevo Ledn, con fundamento en el Décreto
INBURSA, S.A. DE | que reforma la fraccién U, del articulo 1347-A del Cédigo de
33 | €.v., GRUPO Comercio y la fraccién |1l del articulo 571 del Cadigo Federal de §i, es correcta su apreciacién
FINANCIERO Procedimientas Civiles publicado en el Diario Oficial de la :
INBURSA Federacién el dia 30 de diciembre de 2008, establece que el Juez o
B Tribunal sentenciadnr extranjero no tiene competencia cuando
exista, en los actos juridicos de que devenga la resolucién que se
pretenda ejecutar, una cldusufa de sometimiento tnicamente a la
jurisdiccion de tribunales mexicanos.
GRUPO Pagina 6 numeral 3 inciso B subnumeral Il. Favor de confirmar que
NACIONAL los escritos seran dirigidos de la siguiente manera: C.P, AARON
34 PROVINCIAL SERRATO ARAOZ DIRECTOR ADMINISTRATIVO DE SERVICIOS DE | Si, es correcta su apreciacion
SAB ! SALUD DE NUEVO LEON, O.P.D. PRESENTE. Favor de pronunciarse al
e respecto. ) .
GRUPO : _
35 NACIONAL Pagina 7 numeral 7. Favor de confirmar que la acreditacién del S, e correcta su apreciacién
PROVINCIAL, agente es de manera opcional. Favor de pronunciarse al respecto. ! P !
5.A.B. : .
) En caso de que la respuesta a la pregunta anterior fuera negativa,
GRUPD N . X
NACIONAL favor de indicarnos i ya se tiene un agente definido por parte de la No fue negativa | taa (2 o .
36 convocante para 1a administracién del esquema de seguro \ cgativa fa respuesia a la pregunia
PROVINCIAL, e e anterior. ) C
S.AB correspondiente al presente proceso de licitacion. Favor de
e pronunciarse al respecto.
Pégina 7 numeral 15 y Anexo 12, Favor de confirmar que para
cumplir con este requisito se podré presentar un escrito en
GRUPO . i s
NACIONAL formate libre, manifestando bajo protesta de decir verdad, que
37 debido al volumen de ventas anuales y nimero de empleados Si, se acepta su solicitud.
. PROVINCIAL, : -
S.AB registrados ante el Instituto Mexicano del Seguro Social mi
. representada se encuentra catalogada como empresa grande.
Favor de pronunciarse al respecto. -
-
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Anexo 10. Garantias. De conformidad con lo sefialado por el
] articulo 15 de 12 Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, se
establece que en tanto las instituciones de seguros no sean
GRUPO IR .
NACIONAL puestas en liquidacidn o declaradas en quiebra, se consideran
38 PROVINCIAL solventes y, por lo tanto, no estdn obligadas a constituir depdsitos
: : o fianzas legales, por lo que el instituto no exigira al licitante

Si, se acepta su solicitud, se elimina dicho
requisito.

5.A.B. - . -
: adjudicado la garantia de cumplimiento del contrato. Por [o que
solicitamos se glimine la presentacién de garantias. Favor de
N pronunciarse al respecto.
GRUPO - X A
NACIONAL Anexo 15. Favor de confirmar que no es necesario incluir este

Si, es correcta su apreciacin,

50 convacante permita cubrir lo relativo a las normas oficiales,
PROVINCIAL, h . . : -
mediante una manifestacién de gue mi representada funciona y se

39 PROVINCIAL, anexo en virtud de que sqlcln lo debers de presentar el licitante
S.AB. ganador, Favor de pronunciarse al respecte. :
Pagina 7 numeral 5. Al respecto de las Normas Oficiales Mexicanas
o las Normas Mexicanas o Normas Internacionales; para efectos de
claridad y toda vez que los seguros de personas que se licitan no : ) . :
estdn sujetos al cumplimiento de Normas Oficiales reguladas porla | Deberd presentar escrito en el cual manifieste
GRUPO Ley Federal Sobre M.etrologl'a ¥ N.ormalizacién, sino a‘ lE.l ba!ja'a protesta de dec_ir verdad que para las
NACIONAL reglamentacién relativa en materia de seguros; se solicitaa la polizas de seguro objeto de la presente

licitacién no aplican Normas Oficiales
Mexicanas o Internacionales y en el cual

S-A-B. organiza de acuerdo a lo establecido a |a Ley General de garantice el cumplimiento de la legislacién
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, la Ley Sobre el  F aplicable
Contrato de Segure y demds disposiciones emitidas por la Comisién
Macional de Seguros y Fianzas, acompafiado de copia simple de la
autorizacion emitida por SHCP. Favor de prohunciarse al respecto.
DUDAS TECNICAS:

SEGUROS, S.A. DE | Se le solicita a la Canvocante proporcionar la giniestralidad

2 C.V. AFIRME detallada actualizada por cobertura, Monte, Fecha ocurrido, fecha
GRUPO reportado minimo de las Gltimas cinco vigencias
FINANCIERO

acta y hasta el dia del acto de presentacién'y .
apertura de propuestas técnicas, y se debera
de solicitar por escrito por los interesados ala
Subdireccién de Recursos Humanos, ubicada en
el primer piso del inmueble identificado con el
numero 520 oriente de |z calle Matamoros en
el Centro de Monterrey, M. L., escrito eg ef cual
deberd manifestar el compromiso al re

y uso exclusivo de la inform/a ion para [\
participacién en la licitacigh £n comento.

Acto de Junta de Aclaraciones de la Licitacidn Pablica Nacional Presencial No. LP- 9044992-N02-2019
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AFIRME :

1 (S:E‘? li'::ﬁ:‘“sEA DE Se le solicita a la Convocante confirmar la vigencia de la péliza a gg ;:i ﬁ:ng&Rﬁgs:; gjéll_: : 1E|l;l: RDCI)CII::EEI\:BRE
GRUPD contratar DEL 2019 -
FINANCIERO

De la manera como se pide la informacién no
se tiene, solamente se cuenta con un reporte
interno de las personas que causaron bajo por
fallecimiento o Incapacidad Total, Incapacidad
Permanente Total o Invalidez, del ultimo afio
2018, informacidén gue se encuentra a
AFIRME disposicion a partir de la fecha de la presente
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AFIRME :
SEGUROS, S.A. DE | Se le solicita a la Convocante informar si actualmente existen
3 C.V. AFIRME siniestros ocurridos pendlentes por tramites y que no se han . NG se tiene conocimiento.
GRUPO repartado a la compafiia de seguros .
FINANCIERO : o
La informacidn que se encuentra a disposicién
a partir de la fecha de la presente acta y hasta
) ol dia del acto de presentacidn y apertura de
AFIRME propues'tas técnica.s, yse del;»eré de solicitar
SEGUROS, S.A. DE ] Se le solicita amablemente proporcionar 1a base de datas en por e_s crito por los interesados a la .
. L . Subdireccién de Recursos Humanos, ubicada en
4 C.V. AFIRME formato de Excel minimo con a siguiente informacion: Nombre 1 ori iso del ble identificad |
GRUPD completo Fecha de Nacimiento o RFC Género Sueldo Total mensual el primer piso de! Inmuebie [dent! tcaco con €
FINANCIERO : nuimero 520 oriente de la calle Ma?amoros en
el Centro de Monterrey, N. L., escrito en el cual
deberd manifestar el compromiso al resguardo’
y uso exclusivo de la informacidn para la
. participacién én la licitacién en comento.
AFIRME _
SEGUROS, S.A. DE Favor de informar si en el listado de participantes estan incluyendo El personal qu:e contemplla la plantll_l_a .Se
3 C.V. AFIRME a personal con licencia Médica, indicando quienes y [a causa encuentra activo, no se tiene conocimiento de
) GRUPO ! - que tengan alguna licencia médica.
FINANCIERQ ' '
Con la finalldad de no encarecer las primas se le sollcita
AFIRME amablemente modificar las edades de aceptacién mismas que No se acepta la propuesta, la cobertura de este
| SEGUROS, 5.A. DE ] tenemos registradas ante la CNSF y son las siguientes: BASICA: sepuro es para todo el personal cualquiera que
6 C.V, AFIRME FALLECIMIENTO desde 15 afios y sin limite mientras siga sea su edad, tanto por fallecimiento como por
' GRUPO perteneciendo al grupo asegurado BENEFICIOS DE INVALIDEZ Incapacidad Total, Incapacidad Permanente -
FINANCIERO TOTALY PERMANEBNTE: desde 15 hasta 64 afios, con cancelacién | Total o invalidez, '
alos 65 afios. . s
AFIRME . :
SEGUROS, S.A. DE | Se le solicita amablemente a la Convacante indicar el periodo de
7 C.\. AFIRME espera si es de tres o de seis meses para la Cobertura de Invalidez | El periodo de espera es de 3 meses
GRUPO Total y permanente.
FINANCIERO
AFIRME _ _
8 ZEVGL:\RFIO:I,“SEA DE Se le solicita amablement-e a la Convocante indicar que institucién | £l Institut.o de Seguridad v Servicios Sociales de
) GRUPO médica dictamina la Invalidez Total y permanente los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
FINANCIERQ
AFIRME Solicitamos a la convocante indicar q_ue en caso de existir )
SEGURDS, S.A. DE controversia para dictaminar la invalidez total y permanente se No se acepta su peticidn, el dictamen del _
iy podra considerar la participacion de nuestro médico examinador, si | Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
9 C.V. AFIRME C . . N .
GRUPO no'se Ilagar.a a nmg-Lfn CONSense eln.mutuo acuefdo, se dgs;gna.ra un !os Trabajadores del Estado (ISSSTE)es
FINANCIERO médico perito certificado en medicina del trabajo para dictaminar | inapelable
la invalidez total y permanente. Favor de pronunciarse al respecto.
AFIRME
SEGUROS, §.A. DE | Se le solicita a la Convocante indicar si actualmente en la péliza _
10 C.V. AFIRME tiene establecids una suma asegurada maxima sin examen médico | No se tiene establecido
GRUPO {SAMI}, Favor de indicar el Monto
FINANCIERO \
AFIRME _ .
SEGUROS, S.A. DE | Se le solicita a la Convocante informar si es motivo de )
11 C.V. AFIRME descalificacion establecer una SAM) (suma asegurada maxima sin | Si, seréd motivo de descalificacién.
GRUPO '| examen médico) :
FINANCIERQ '
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AFIRME. . | Se le solicita a Ié Convocante confirmar que en caso de . : . .
SEGUROS, 5.A. DE adjudicacién nos proporcionaran listado actualizado al finalizar Ia’ S, se entregard el listado de la plantilla de
12 C.V. AFIRME . X e personal actualizado at Iicltante que resulte
- Vigencla con el objetivo de realizar el Ajuste anual de Primas por
GRUPO los movimientos de Altas y Bajas adjudlcado
FINANCIERO
AFIRME - . .
Se le solicita a la convocante infarmar si tiene conocimiento casos
SEGUROS, 5.A. DE . s N
13 C.V. AFIRME de empleados_desaparecados o casos de de::laracmn de_ ausencia, 1o se tiene conogimiento
GRUPO de ser afirma.tw.o favor de proporclonar el listado con Nombr_e, :
FINANCIERO fecha de Nacumlgnt_o y sueldo mensual3
De la manera comno se pide la informacién no
se tiene, solamente se cuenta con un reporie
interno de las personas que causaron bajo por
fallecimiento o Incapacidad Total, Incapacidad
Permanente Total o Invalidez, del ultimo afio
2018, informacidn que se encuentra a
AFIRME : disposicién a partir de la fecha de la presente
SEGUROS, 5.A. DE | Se le solicita a la Convocante proporcionar la siniestralidad acta y hasta el dia del acto de presentacién y
14 C.V. AFIRME detallada actualizada por cobertiira, Monto, Fecha ocurrido, fecha | apertura de propuestas técnicas, y se deberd
" | GRUPO ) repertado minimo de las 0ttlmas cinco vigencias de solicitar por eserito por los interesados a la
FINANCIERO : ’ Subdireccién de Recursos Humanas, ubicada en
¢l primer piso del inmueble identificado con el
nutero 520 oriente de la calle Matamoios en
el Ceniro de Monterrey, N. L., escrito en gl cval
deberd manifestar el compromiso al resguardo
y uso exclusivo de la informacién para la
participacion en la licitacidn en comento.
AFIRME
SEGUROS, S.A. DE | Se le solicita a la Convocante informar si actualmente existen
15 C.V. AFIRME siniestros ocurridos pendientes por tramites y que no se han no se tiene conocimiento
GRUPO reportado a la compafila de seguros '
FINANCIERO ) ) S
La informacién que se encuentra a disposicién
a partir de la fecha de la presente acta y hasta
el dia del acto de presentacion y apertura de
AFIRME ) propues‘tas técnica.s, y se deberd de so!icitar :
. SEGUROS, 5.A. DE | Se le solicita amablemente proporcionar la base de datas en por e‘scrltc.: por los interesados a la .
L - i . Subdireccion de Recursos Humanos, ubicada en
16 C.V. AFIRME formato de Excel_ minimo con la siguiente informaciéh: Nombre el primer piso del inmueble identificado con el
GRUPO complato Fecha de Nacimiento o RFC Género Sueldo Total mensual ’p Pl e ueble identliicado con e
FINANCIERO ndmero 520 oriente de la calle Matamorosen -
el Centro de Menterrey, N. L., escrito en el cual
debera manifestar el compromiso al resguardo
y uso exclusivo de la informacién para la
participacion en la licitacidn en comento.
AFIRME , .
SEGUROS, S.A, DE Se le solicita amablemente indicar la forma de pago para esta Parf:\ EI. qago de primas de [a cobertura bdsica la
17 C.V. AFIRME periodicidad del pago es anual, y para la
GRUPO partida potencién es mensual,
FINANCIERDQ
::gtmEos S.A. DE Se |e solicita amablemente a la convocante informar st en case de
18 cv AFIRI;IIE' ) adjudicacién se emitirdn dos pélizas, una que considera los tres I, es correcta su apreciacion
G'RL-IP o ) subgrupos del seguro institucional y otra por el seguro de ' '
FINANCIERO potenciacion,
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Con respecto a |a Partida 1, sugerimos la sigulente documentacién
para realizar la reclamacién de las siguientes coberturas, favor de
pronunciarse al respecto: Fallecimiento Consentimiento original
firmado por el Asegurado Original o copia certificada ante notario
del Acta de defuncidn Copia del Certificado de Defuncién Original o
copia certificada ante notario del Acta de Nacimiento del
asegurado Declaracidn requisitada por el o los beneficiarios
Declaracién requisitada por el médico que atendid al asegurado
durante su enfermedad, o bien, el que extendit el Acta de
Defuncidn Si el beneficiario es el cdnyuge, original del Acta de

Solamente se deberan de tomar en cuenta lo

AFIRME Matrimanio Para cualquier otro beneficiario, original o copia
- SEGUROS, S.A. DE | certificada ante notario del Acta de Nacimiento. En caso de que el | seffalado en los puntos 1, 2, 3, 4, 5 del Anexo |
19 C.V. AFIRME Beneficiario sea menor de edad, Carta Notariada de Patria de las bases, a efecto de realizar el trémite para
GRUPO Potestad Copia de la credencial de elector o pasaporte vigente del | 1a reclamacién de! page del seguro objeto dela”
FINANCIERO Asegurado y Beneficiario(s) Ultimo recibo de némina firmada por el | presente licitacidn
’ ’ asegurado, cuota pagada a la asociacidn o cualquier otro
documento que indique la pertenencia del asegurado a la
colectividad y/o poder determinar la suma asegurada alcanzada
por el asegurado a la fecha del siniestro Comprobante de Domicllio
del (los} beneficiario(s) no mayor a tres meses contados a partir de
la fecha de su emisidn. En caso de muerte accidental, las
averiguaciones del Ministerio Publico deben estar integradas por lo
siguiente: la Averiguacion Previa, Identificacion del Cadaver,
Necropsia, Parte del Trdnsito en caso de Accidente Automovilistico,
Exdmenes Toxicoldgicos y Conclusiones. :
Con respecto a la Partida 1, sugerimos |a siguiente documentacidn
para realizar la reclamacidn de las sigulentes coberturas, favor de
pronunciarse al respecto: Invalidez Total y Permanente
Consentimiento del Segura de Vida Original o copia certificada ante
notario del acta de nacimiento del asegurado Copia de la
identificacién oficial del asegurado Constancia de Clave Unica del
AFIRME Registro‘de Poblacicﬂ_n del asgguradp Lle'na.do del formatu.:: de Solamente se deberdn de tomar en cuenta lo
declaracidn de Invalidez 2 Dictamein Médico de Incapacidad Totaly | ~
SEGUROS, S.A. DE e ba el origen del estado sefialado en los puntos 1, 2, 3, 4, 5 del Anexo |
20 C.V. AFIRME Per‘man.ente H isrtonal C‘|II‘IICO donde se d escriba el orig de las bases, a efecto de realizar el tramite para
GRUPO de invalidez Ultimo rec-lbc‘) de némina Ttrmado por el asegurado, la reclamacion de! pago del seguro objeto de la
FINANCIERO cuc!ta pagadaala asc‘mauén o cualquier otro docymento que presante licitacin
indigue la pertenencia del asegurado a la colectividad y/o poder
determinar la suma asegurada alcanzada por el asegurado a la
fecha de la invalidez Comprobante de Domicilio del asegurado ne
mayor a tres meses contados a partir de la fecha de su emisién. En
caso de Invalidez Accidental, la misma documentacion requerida
para “Invalidez” e incluir Actuaciones completas del Ministerio
Piblico en copias certificadas.
AFIRME El plazo para realizar el pago de la suma
SEGUROS, S.A. DE | Confirmar si existe plazo para determinar la procedencia del asegurada en caso de fallecimiento o de
21 C.V. AFIRME - siniestro y para realizar el pago de la suma asegurada, favor de invalidez total o permanente deberd ser de 15
GRUPO pronunciarse al respecto. dias hdbiles posteriores a la reclamacién
FINANCIERQ correspondiente,
SEGUROS
INBURSA, 5.A. DE De las Bases. Solicitamos a la convacante indicar si la adjudicacidn | El criterio de adjudicacién de la presente”
22 ;:Ag;g:g es por partida. licitacidn es por paquete (Partidas 2, 2y 3)
INBURSA
SEGUROS .
INBLUIRSA, 5.A, DE De las Bases. Solicitamos a la convocante indicar si deberemos Solamente se deberaf\ emitir dos pélizas yna
23 C.V., GRUPO . 1 e i para la cobertura basica y otra para la
FINANCIERO emitir 3 pélizas para la presente licitacidn potenclacion. - . .
INBURSA ' y

Act \deJunta de Aclaraciones de la Licitacién Publica Nacional Presencial No. LP-919044952-N02-2019
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Servicios

de Salud Q.P.D.

GOBIERNG. DEL ESTARO

GOBIERNO DEL ESTADO DE NUEVO LEON

SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEGN
ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO

DIRECCIGN ADMINISTRATIVA

SUBDIRECCION DE RECURSOS MATERIALES

DEPARTAMENTO DE CONTROL DE INSUMOS ¥ ALMACEN

SEGUROS _ _ ‘ _ .
’ iNBURSA, S'A'. DE. De las Bases. Solicitamos a la convocante dar una breve déscripcion Actl\:'!i:’iadES‘A':’iMInl'Stt’? tivas Y de prestacion de
24 C.V, GRUPQ de actividades servicios médicas (area médica, afinesy
FINANCIERO complementarias)
INBURSA
La informacion qué se encuentra a disposicién
a partir de la fecha de la presente acta y hasta
el dia del acto de presentacién y apertura de
‘ | securos ) _ propues‘tas técnlca‘s, vy se deberd de solicitar
INBURSA, $.A. DE | De las Bases. Solicitamos a la convocante proporcionar el listado de’ por e§ cntc_)dpo(; los interesados a la . d
25 C.V,, GRUPO participantes en formate Excel indicando, nombre, fecha de S_:de.lreccn .n N RFcursos Htlnman.os, ubicada Tn:
FINANCIERO . na'cimiento, género y categorfa para cada una de las partidas. e ‘pnmer piso c_lel inmueble identificado con &
INBURSA ‘ _ . ntimero 520 oriente de la calle Matamoros en
. el Centro de Monterrey, N. L., escrito en e cual
deberd manifestar el compromiso al resguardo
¥ uso exclusivo de la informacién para la
participacién en la licitacién en comento,
SEGUROS
INBURSA, 5.A. DE | De las Bases. Solicitamos a la convocante indicar si es motivo de - :
26 C.V., GRUPO descalificacidn el otorgar un porcentaje distinto de descuento por | No serd motivo de descalificacidn
FINANCIERO nomina al establecida en las bases. B
INBURSA
SEGUROS - - ’
INBURSA, 5.A. DE | De las Bases. Solicitamos a la convocante indicar si en caso de
27. C.V, GRUPO ofertar un porcentaje sobre némina diferente para la potenciacion | No serd motivo de descalificacion
FINANCIERO indicado en bases serd motivo de descalificacién
INBURSA .
De la manera como se pide la informacidnng
sa tiene, se tiena un reporte interno de las
personas que causaren hajo por fallecimiento o
Incapacidad Total, Incapacidad. Permanente
Total o Invalidez, del ultimo afio 2018,
informacién que se encuentra a disposicidn a
SEGUROS : partir de la fecha de la presente acta y hasta el
INBURSA, $.A. DE | De las Bases. Solicitamos a la convocante proporcionar informacidén | dia del acto de presentacion y apertura de
28 C.V., GRUPO de siniestralidad de al menos las Gltimas tres vigencias indicando, . | propuestas técnicas, y se debera de solicitar
) FINANCIERO monto, cobertura afectada, fecha de ocurrido. por escrito por los interesados a la
INBURSA : Subdireccion de Recursos Humanes, ubicada en
el primer piso del inmueble identificado con el
nimero 520 criente de la calle Matamoras en
el Centro de Monterrey, N. L., escrito en el cual
deberd manifestar el compromiso al resguardo
y uso exclusive de la informacién para la
participacién en la licitacién en comento.
SEGUROS
) INBURSA, S.A. DE De las Bases. Solicitamos a la convocante indicar si para las pélizas . , I
2 C.V., GRUPO de potenciacién dnicamente aplicara para el beneficio basico. Si, es correcta su apreciacién.
FINANCIERO _
{ INBURSA
SEGUROS )
INBURSA, S.A. DE De las Bases. Solicitamos 3 fa convocante indicar el techo El presente procedlmle.nto es hc'ta,c'on publica,
30 C.V,, GRUPO por lo tanto, no es posible proporcionar el
FINANCIERO presupuestal con el que se cuenta. monto aslgnado.
INBURSA
SEGUROS
INBURSA, $.A. DE - o . Si, se entregard el listade de la plantilla de
a1 C.V., GRUPO De las Bases. Solicitamos a la convocante indicar si en caso de personal actualizado al licitante que resulte

T
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INBURSA

adjudicacidn se actualizaran listados para emision.
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GOBIERNO DEL ESTADO DE NUEVO LEON

SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEON
ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO

DIRECCION ADMINISTRATIVA

Servicios
cle Salud O.P.D,

GOBIERNO DEL ESTADO

SUBDIRECCION DE RECURSOS MATERIALES
DEPARTAMENTO DE CONTROL DE INSUMOS Y ALMACEN

BASES, ASEGURADODS, PARTIDAS 1, 2Y 3, se solicita amablemente a
GRUPO ) 1a convocante proporcionar la lista de personal asegurable para
NACIONAL dicha propuesta en formato Excel, desglosando nombre, RFC, fecha
PROVINCIAL, de nacimiento, edad, ocupacion, sugldo o pensidn y especificando
5.A.B. _ al grupo o partida que pertenecen, asi como sus coberturas y
beneficios adicionales. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.

32

La informacién que se encuentra a disposician
a partir de |a fecha de la presente acta y hasta
el dia del acto de presentacién y apertura de
propuestas técnicas, y se debera de solicitar
por escrito por los interesados a la
Subdireccidn de Recursos Humanos, ubicada en
el primer piso del inmueble idertificado con el
numero 520 oriente de |a calle Matamoros en
el Centro de Monterrey, N. L., escrito en el cual
deberd manifestar el compromiso al resguardo
v uso exclusivo de la informacion para la
participacidn en la licitacién en comenta.

BASES, ASEGURADQS, PARTIDAS 1, 2 Y 3 Estimaremos de la
GRUPO o L.
Convocante ratifique si es correcta nuestra apreciacidn, Para las
NACIONAL . -, A,
33 Partidas 1, 2 y 3, no se considerara cubierto a personal jubilado y/o
. PROVINCIAL, . . .
SAB pensionado, ni personal en licencia médica con o sin goce de
* sueldo. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.

NO ES CORRECTA SU APRECIACION, EL -
PERSONAL CON LICENCIA MEDICA CON O SIN
GOCE DE SUELDO SE DEBE DE INCLUIR ¥
CONSIDERAR COMO PERSONAL ACTIVO CON
DERECHO A ESTE SEGURQ, NO SE CONSIDERA
EN LA PLANTILLA PERSONA JUBILIADO Y/O
PENSIONADOQ

GRUPO . "
NACIONAL BASES, ASEGURADOS, PARTIDAS 1, 2Y 3, Le pedimos a la licitante

34 -| nos indique si el seguro es obligatoric para el personal elegible

EN CUANTO A LA COBERTURA BASICA SI ES

35 farma que sigue: *SIN LIMITE PARA LA COBERTURA DE

PROVINCIAL, . OBLIGATCRIO Y SE CONSIDERA COMO UNA
SAB. indicado. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. PRESTACION DE LEY POR LA CONVOCANTE.
BASES, EDADES DE ACEPTACION PARTIDAS 1, 2 Y 3, Se solicita -
amablemente a la convocante con el fin de no encarecerla No se acepta la propuesta, la cobertura de este
GRUPO : - . . )
NACIONAL propuesta se limite la edad de aceptacidn de los beneficios de la seguro es para todo el personal cualquiera que

sea su edad, tanto por fallecimiento coma por

Incapacidad, y se incorporen nuevamente al servicio activo,
MACIONAL | , . .
36 PROVINCIAL unicamente se cubrird por la cobertura de Fallecimlento, en el
. entendido que la Invalidez o Incapacidad ya fue pagada con

:':O: INCIAL, FALLECIMIENTO, *DE 15 A 64 AROS PARA LA COBERT_URA DE Incapacidad Total, Incapacidad Permanente
e INVALIDEZ CON CANCELACION A LOS 65 ANOS. FAVOR DE Total o invalidez.

PRONUNCIARSE AL RESPECTOQ.

BASES, COBERTURA DE INVALIDEZ, PARTIDAS 1, 2 Y 3, Estimaremos

de la Convocante ratifigue si es correcta nuestra apreciacidn, Todo
GRUPO el personal de las partidas 1, 2 y 3 que se pensioné por Invalidez o

$i, es correcta su apreciacion,

S.AB. anterioridad, por la compafiia Aseguradera vigente al momento de
que procedié la Invalidez. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL .
RESPECTO. ’ . )
BASES, COBERTURA DE INVALIDEZ, PARTIDAS 1, 2 Y 3, Estimaremos
GRUPO de la convocante confirmar si el pago de la Suma Asegurada de la
NACIONAL

37 cobertura de Invalidez Total y Permanente excluye la de
PROVINCIAL, faltecimiento y a su vez |a Ultima a la primera. FAVOR DE

Si, es correcta su apreciacion.

S:A.B. PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
BASES, COBERTURA DE INVALIDEZ, PARTIDAS 1, 2 Y 3, Estimaremos
GRUPO de fa convocante ratiflque que, para el caso de la Invalidez Total y
NACIONAL Permanente, la fecha de siniestro serd la gstablecic!a en ?l .
a8 PROVINCIAL dictamen médico otergada por la Institucién que dictamine. Per lo N : ifica. Ia facha de bal 4 .
' que se deberd presentar el aviso de baja a fin de constatar que el 0 se ratifica, la fecha de baja serd la que emita
$.A.B. la convocante, la cual se establece mediante 1a

asegurado hizo valer el evento ante el Contratante. FAVOR DE
PRONUNCIARSE AL RESPECTO

s NoD D
Matamoros 520 Ote.. Zona Centro, Menmerrey, N.L, CP. 54000 Tel: [81) 8130-7000
wiwwanl.gob.mx
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GOBIERNO DEL ESTADO DE NUEVO LEON

SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEON
ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO.

DIRECCION ADMINISTRATIVA
SUBDIRECCION DE RECURSOS MATERIALES

DEPARTAMENTO DE CONTROL DE INSUMOS Y ALMACEN

BASES, COBERTURA DE INVALIDEZ, PARTIDAS 1, 2Y 3, Estimaremaos
de la Convocante ratifique que para la Invalidez y en el caso de

FECHA DE REPORTADO FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.

Matamoros 520 Ote, Zona Centro, Monterrey, ML, CP.640600 Tel; (81] 8130-7000
aeanannl.gob. e

GRUPO Lo . . . o
) : ) existir controversia en el dictamen expedido por la Institucion
: NACIONAL- b . . .
39 PROVINCIAL competente, la Aseguradora podr valorar la' procedencia de dicho N tifica. el diet ‘i pedido por
SAB ! supuasto mediante un Médico Especializado y Certificado en Salud |° e .ra ! "::‘ : e ia;m;n ?e -IC-O ey;pe. II S 3;.-
T del Trabajo con en el historial completo de dicha irivalidez. FAVOR € mSt'::T't_o p € ei“? @ ; elrs‘g;l'l?Es ociales
DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. los Trabajadores del Estado (ISSSTE) es
: inapelable. -
BASES, COBERTURA DE INVALIDEZ, PARTIDAS 1, 2Y 3, Faver de
indicar si a la fecha se tiene conocimiento de asegurados con
GRUPO . N : . .
. alguna incapacidad temporal o licencia médica, en caso afirmativo .
MNACIONAL X N . L
a0 se solicita a la convocante proparcionar el detalle de dicho No se tiene conocimiento
. PROVINCIAL, b . : )
. personal indicando nombre, RFC o fecha de nacimiento, la
S.A.B. . : .
) colectividad y péliza a la que pertenece, asi como la causa que
‘ origing la incapacidad. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
BASES, PAGO DE PRIMAS, PARTIDAS 1, 2 Y 3, En el caso de requerir
GRUFO N ‘g )
NACIONAL se cubra a personal en licéncia médica con o sin goce de suelda,
41 . PROVINCIAL agradeceremos confirme que la Convocante realizara el pago de las
SAB i Primas del personal enunciado, FAVOR DE PRONUNCIARSE AL ]
e RESPECTO. ) . Si, es corracta su apreciacion.
BASES, PAGO DE PRIMAS, PARTIDAS 1, 2Y 3, Estimaremos de la
GRUPO Convocante confirme que el 100% de la prima para el personal . . X
: \ . . La plantilla de personal contémplado en la
NACIONAL Jubilado y/o Pensionado, serd a cargo de la Convocante, en caso o ) A
42 - S ; . presente licitacidn no incluye personal jubilado
PROVINCIAL, contrarlo, favor de especificar el porcentaje con que contribuye la /o pensionada
S.A.B. Convocante y el Personal én mencién, FAVOR DE PRONUNCIARSE ¥iop
AL RESPECTO. ’
GRUPO BASES, PARTIDAS 1, 2 ¥ 3, NUMERAL 8 ASPECTOS ECONOMICOS, | Para el pago de primas de [a cohertlura hisica Ia
| NacionaL SUBNUMERAL 8.1 FORMA DE PAGO, Estimaremos de la convocante Pagocep
43 o . perlodicidad del pago es anual, y para la
PROVINCIAL, especifique la forma de pago para cada una de las partidas. FAVOR otencién es mensual
| s.ak. DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. P :
g:g:% AL BASES, SINIESTROS, PARTIDAS 1, 2 ¥ 3, Estimaremos de Ia
44 PROVINCIAL convocante mencione a detalle si a la fecha tiene reclamos’ no se tiene conocimiento
) SAB ! pendientes de pago, FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO, : :
GRUPOI BASES, SINIESTROS, PARTIDAS 1, 2Y 3, En el caso de surgir y/o
. NACIONAL i tener reclamos pendientes de pago, agradeceremos ratifiqgue que
45 PROVINCIAL seran a cargo de la aseguradora gue fue adjudicada en la vigencia | 5i, es correcta su apreciacidn.
S.AB ! de la fecha que acurrid el siniestra. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL
o RESPECTO. ) :
i De la manera como se pide la informacién no
se tiene, se tiene un reporte interno de las
personas que causaron bajo por fallecimiento o
Incapacidad Total, Incapacidad Permanente
Total o Invalidez, del ultimo afio 2018,
informacién que se encuentra a disposicidn a
GRUPO - BASES, ESTADISTICA DE SINIESTRALIDAD. Se solicita amablemente | partir de la fecha de la presente acta y hasta el
a la convocante con el fin de obtener un calculo més exhaustivo, dia del acto de presentacion y apertura de
NACIONAL o ) ; e
46 PROVINCIAL desglosar el reporte de siniestralidad come sigue: NUMERO DE propuestas téenlcas, y se deberd de solicitar
SAB ' SINIESTRO COBERTURA AFECTADA MONTO FECHA DE OCURRIDC por escrito por los interesados a la ’

Subdireccidn de Recursos Humanos, ubicada en
el primer piso del inmueble identificado con el
namero 520 oriente de la calle Matamoros en
el Centro de Monterrey, N. L., escrite en el cual
deberd manifestar el compromiso al resguargo
y uso exclusivo de la informacion para la

!

g

/ N
participacion en la licitagign er‘%nto. F/
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GOBIERNO DEL ESTADO DE NUEVO LEON

SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEON
ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO

DIRECCION ADMINISTRATIVA

SUBDIRECCION DE RECURSOS MATERIALES

DEPARTAMENTO DE CONTROL DE INSUMOS Y ALMACEN

BASES, PROPUESTA TECNICA. Se sollcita amablemente a la _
convocante confirmar que cumplimes con la oferta de Propuesta

GRUPO Técnica transcriblendo el Anexo 1 al Anexo 2 en lo
47 NACIONAL correspandiente a cada partida, considerando las coberturas Si es.correcta su apreciacién
PROVINCIAL, solicitadas, anexando donde correspendan los cambios de fa junta ' preciacion.
S.A.B. de aclaraciones, en caso contrario estimaremos de la convocante
especifique o proporcione el formato y caracterfsticas a seguir.
FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO. ]
| BASES, PROPUESTA TECNICA, PARTIDAS 1,2Y35 solicitaala _
GRUPO convocante favor de ratificar que la péliza serd aute administrada,
a8 NACIONAL yal final de la vigencia se realizard el cobro o devolucion de prima Si. s correcta su a reéiacié
PROVINCIAL, por los movimientos de altas, bajas o cambios de suma asegurada, T P n-
S5.A.B. en caso contrario favor de espeécificar. FAVOR DE PRONUNCIARSE
: AL RESPECTO.
GRUPO BASES, ANEXO 1, PARTIDAS 1, 2Y 3, Se solicita amablemente a la
convocante confirmar que la prima expresada en porcentaje de
NACIONAL P . | . o
49 salario base mensual {1.90%) es Unicamente indicativa y podrd ser | 5i, es correcta su apreciacidn,
PROVINCIAL, . . :
SAB modificada con base en lo ofertado, en caso contrario favor de
e especificar. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
GRUPO BASES, ANEXO 1, PARTIDAS 1, 2 Y 3, En caso de ser negativa la
50 NACIONAL respuesta de la pregunta anterior sollcitamos nos indigque a que se | No fue negativa fa respuesta a la pregunta
PROVINCIAL, refiere con dicho porcentaje, FAVOR DE PRONUNCIARSE AL anterior.
5.A.B. RESPECTO.
BASES, ANEXO i, CUADRO DE POTENCIACION, PARTIDAS 1, 2, Se
GRUPO solicita amablementea a la convocante conflrmar que la prima
51 NACIONAL expresada en porcenta)e de salario base mensual {con cargo al Si. o5 correcta su apreciacion
PROVINCIAL, trabajador) para las potenciaciones es tnicamente indicativa y ' n '
S.A.B. podra ser modificada con base en lo ofertado en caso contrario
favor de especificar. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
BASES, ANEXQ 1, CUADRO DE POTENCIACION, Se solicita
GRUPCO amablemente a la convocante confirmar que se deberd incluir un £l anexo 1 contiene el renglén d doal
NACIONAL renglén correspondiente a la partida 3 Personal formalizado, junto | © - " . glon de acuerdo a o
52 . siguiente: *Potentiacion ton cargo al
PROVINCIAL, con la columna correspondiente a la prima expresada en trabajador 34 51 0 68 meses adiciona
S.A.B. porcentaje de salario base mensual con carge al trabajador ) | ’ adicionales
' : FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
GRUPO BASES, ANEXO 1, POTENCIACION, PARTIDAS 1, 2 Y 3, Se agradecea
la convocante que la contratacién de la suma asegurada,
NACIONAL . . ’ . . o
53 potenciada serd a mds tardar 30 dias naturales después de la Si, es correcta su apreciacidn.
PROVINCIAL, e . . .
: adjudicacién del contrato o 30 dfas naturales después de ingresar a
S.A.B. .
la colectividad en caso de altas.
BASES, PROPUESTA ECONOMICA. Se solicita amablemente a [a
convocante confirmar que cumplimes con |a Propuesta Econdmica
GRUPO .
apegdndonos a los anexos 3y 4, en lo correspondiente a cada
NACIONAL . . . . -
54 PROVINCIAL partida, incluyendo los cambios de la junta de aclaraciones, en caso | 5i, es correcta su apreciacién.
SAB ’ contraric estimaremos de la convocante especifique o proporcione
e el formato y caracteristicas a seguir. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL
RESPECTO.
BASES, PROPUESTA ECONOMICA, PARTIDAS 1, 2 Y 3, Se solicita
GRUPO .
NACIONAL amablemente a la convecante confirmar que el Anexo 3 deberd ser Podra presentarto de acuerdo a su solicitud, si
55 PROVINCIAL entregado por cada una de las partidas y en el 4 se concentraran ser obIIiJ Atorio para !oscc'; .OT. iltl S:t'c' ud, sin
S.AB ' las 3 partidas, en caso contrario favor de especificar. FAVOR DE g op emas licitantes.

Acto de Junta de Aclaraciones de la Licitacidn Pdblica Nacional Presencial No. LP-91908

PRONUNCIARSE AL RESPECTO,

Malamoroa 20 Owe Zona Ceritrc Mcnteney N.L, CF. 64000 Tel; (81) 8130-7G00
wwnanl.gob.mx
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GOBIERNO DEL ESTADO DE NUEVO LEGN
.- SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEON

~ Servicios 2
-de Salud OPD. ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO
Nuevo LQéﬂ DIRECCION ADMIN!STRATIVA _
GOBIERNG DEL GSTADO SUBDIRECCION DE RECURSOS MATERIALES
DEPARTAMENTOQ DE CONTROL DE INSUMOS Y ALMACEN
GRUPO BASES, PROPl_JESTA ECONOMICA. PARTIDAS 1, 2 Y 3. Estimaremos
NACIONAL de la Convocante ratifique que todo lo referente a precios unitarios :
56 PROVINCIAL, - se deberd entender a la prima total por partida y por el periodo de Si, es correcta su apreciacion.
S.AB. la vigencia, la cual se deberd plasmar én los Anexos Ecandmicos,
) FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTQ.
BASES, PROPUESTA ECONOMICA, PARTIDAS 1,2 Y 3. En alcance a
GRUPO ) la pregunta anterior, estimaremos de la convocante ratifique que
57 NACIONAL no serd necesario incluir los precios por asegurado, y en caso de Si. es correcta su aﬁreciaci n
PROVINCIAL, reguerirse, solo la compafiia adjudicada deberd presentar el ' )
S.A.B. desglose, en caso contario agradeceremos especifique FAVOR DE '
PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
) BASES, PROPUESTA ECONOMICA. PARTIDAS 1, 2 Y 3. Se solicita
GRUPO ) amablemente a la convocante nos permita sin ser motivo de
NACIONAL - descalificacion incluir en la propuesta Econdmica la Leyenda “El : -
58 PROVINCIAL, Seguro de Vida no Causa I.\F;.A?’, lo anterier debido q:e el seguro St se.acepta s spllcntud.
S.A.B. de Vida no es causa de IL.V.A., en caso contrario especifigue. FAVOR
DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
BASES, ANEXO 4, PROPUESTA ECONOMICA, Se solicita
amablemente a la convacante confirmar que cumplimes con el
siguiente texto para la columna de descripcidn.
PART . DESCRIPCION
Péliza de Seguro Institucional de Vida o Incapacidad
Total, Incapacidad Permanente total o Invalidez para
personal de Base Estatal, Sindicalizados y de
3 Confianza incluyende los mandos medios y
superlores, cualquiera que sea su edad, sexo u
ocupacién, gue ampara a un total 565 trabajadores
adscritos a Servicios de Salud de Nuevo Ledn, O.P.D.
en servicio activo.
Péliza de Seguro Instituclonal de Vida o Incapacidad
gﬁgr;:q AL Tota!, Incapacidad Perinanente total o Invalidez para )
59 - PROVINCI AL, . p:_ergonal de Base Regularizado en activo, : 8§, es correcta su apreciacidn.
S.AB. 5 Sindicalizados y de Confianza Incluyendo los mandaos
medios y superiores cualquiera que sea su edad,
sex0 U ocupacion que ampara a un total 828
trabajadores adscritos a Servicios de Salud de Nuevo
Leén, O.P.D. en servicio activo.
Paliza de Seguro Instituctonal de Vida o Incapacidad
Total, Incapacidad Permanente total o Invalidez para
personal de Base Formalizado en activo,
3 Sindicalizados y de Conflanza incluyendo los mandos
medios y superiores cualguiera que sea su edad,
sexo u ocupacién que ampara a un total 1,339
trabajadores adscritos a Servicios de Salud de Nuevo
Ledn, O.P.D. en servicio activo,
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ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO

DIRECCION ADMINISTRATIVA

SUBDIRECCION DE RECURSQS MATERIALES

DEPARTAMENTO DE CONTROL DE INSUMOS Y ALMACEN

BASES, CONDICICNES GENERALES, PARTIDAS 1, 2 ¥ 3, Se solicita
GRUPO - amablemente a la Convocante ratificar que, para todos aguellos
NACIONAL conceptos no descritos en las bases de la presente licitacidn, :
60 PROVINCIAL operaran las Cohdiciones Generales, asf como las exclusionas que | 5i, es correcta su apreciacién.
S.AB. ' operen para mi representada, registradas ante la CNSF, : ‘
prevaleciendo las condiciones particulares solicitadas por el
contratante. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
GRUPO : Enlo que corres_ponde a la cobertura bésica el
NACIONAL BASES, PROPUESTA TECNICA Y ECONOMICA, PARTIDAS 1, 2Y 3, Se pago de prima es el 100% por cuenta de la
61 PROVINCIAL, agradecerd especifique si la convocante cubrird _a] 100% la prima Convocante. En lo que corresponde a la
S.AB. del seguro. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO potenciacién es &l 100% por cuenta del
. ) . _| trabajador.
BASES, ASEGURADOS, PARTIDAS 1, 2Y 3 La cotizacidn se realiza No, es correcta su apreciacién, la péliza seré
GRUPO con base en el listado de asegurados, sumas aseguradas y/o autfoadministrada v al final de' Ia \Fraigencia sa
62 NACIONAL beneficios presentados. cualguier cambio en dicha base alterard el lizard el cob i devolucin de pri I
PROVINCIAL, precio de la propuesta basandose en las cuotas y descuentos rea |_zar_a & Cobro o devo }.lcuon ¢ Pf”"a por los
5.AB. | ofertados a la convacante. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL movimientos de altas, bajas o cambios de suma
RESPECTO. asegurada. .
BASES, CONDICiQNES GENERALES, PARTIDAS 1, 2 Y 3. Estimaremos
GRUPO de la convocante confirme gue se podran anexar a |a Propuesta ‘
63' o NACIONAL Técnica las Condiciones Generales que tenga registrada, en el i, se acepta su sollcitud
PROVINCIAL, entendido que prevalecerin las condiciones, caracteristicas y todo ! .
S.A.B. aquello solicitado por la convocante, asi como la normatividad
aplicable. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
GRUPO BASES, POTENCIACION, Estimarermos de la convocante ratifigue si
64 NACIONAL es correcta nuestra apreciacién los porcentajes de retencidn _ i, es correcta su apreciacidn
PROVINCIAL, mensual ofertados para la potenciacion, no seran criterio de ' o
S.A.B. adjudicacion. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
BASES, POTENCIACION, PARTIDAS 1, 2 Y 3, Estimaremos de la
Convocante ratifique que, para los porcentajes de retencién de
GRUPO i .
NACIONAL potenciamo_n, no se del:{erén plasmar en los formatos economicos ) )
65 PROVINCIAL el porcéntaje de retencién de sueldo mensual que se cobrard por i, es correcta su apreciacién,
SAB ! dicho incremento de suma asegurada, en el entendido gue se
s acordard con la Aseguradora adjudicada, FAVOR DE
PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
BASES, POTENCIACION, PARTIDAS 1, 2 Y 3, En alcance a la pregunta
GRUPO anterior y en el caso de ser negativa la respuesta, agradeceremos : o
66 NACIONAL de la convocante permita se presenten dentro de la propuesta No fue negativa la respuesta a fa pregunta
PROVINCIAL, - econdmica en un formato libre los porcentajes de retencién anterior, .
5.AB, . mensual ofertados. Debido que no se entregd anexo para plasmar
dichos porcentajes. FAVOR DE PRONUNCIARSE AL RESPECTO.
BASES, PRIMA, POTENCIACION, PARTIDAS 1, 2Y 3, Agradeceremos
de la convocante ratifique que la prima de la Potenciacion serd
GRUPO . .
) NACIONAL | pagada al 100% por el As;e'gurado y la Contratante sera la ) _
67 | PrOVINGIAL. responsable de la retencion mensual y del entero mensual a fa Si, es correcta su apreciacion.
S.AB ’ Compafiia Aseguradora adjudicada, En caso contrario, favor de
i especificar quién pagard la prima de las Potenclaciones. FAVOR DE
PRONUNCIARSE AL RESPECTO. :

licitantes presentes para que formularan las preguntas que estimaran pertinentes en relacion con

respuestas recibidas, sin que hubieran formulado ninguna pregyata alsespecto. -

Una vez concluida la lectura de las preguntas con sus respectivas respuestas, se dio oportunidad 3 los ®<
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GOBIERNO DEL ESTADO DE NUEVO LEON

Servicios SERVICIOS DE SALUD DE NUEVO LEON

de Salud OPD. ORGANISMO PUBLICO DESCENTRALIZADO
TS DIRECCION ADMINISTRATIVA
ot Nuevoleon SUBDIRECCION DE RECURSOS MATERIALES

DEPARTAMENTO DE CONTROL DE INSUMOS Y ALMACEN

Finalmente se reitera que el Acto de Presentacién y Apertura de Proposiciones se llevard a cabo el dia
25 de Enero del 2019 a las 11:00 horas, en la Sala de luntas de la Direccién Administrativa, ubicada en

el 2do. Piso de este mismo inmueble, siendo un acto formal que dara inicio puntualmente, y no se

tomaran en cuenta proposiciones que se reciban después de la hora programada.

De esta manera se da por concluida la junta de aclaraciones de la presente licitacién, cuya acta estara -

disponible para su consulta en el portal http://saludnl.gob.mx, o en su caso a traves del Departamento

de Control de Insumos y Almacén de los Servicios de Salud de Nuevo Ledn, ubicado en el primer piso de

" 1a calle Matamoros No. 520 oriente, Zona Centro, en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, en un horario
de 9:00 a.m. a 3:00 p.m. : -

Después de dar lectura a la presente acta, se dio por terminada esta fyimera y unica junta de
aclaraciones a las 12:18 horas, firmando para los efectos legales y de conformidad los asistentes a este
evento. '

NOMBRE

DIRECTOR ADMINISTRATIVO |
REPRESENTANTE DEL PRESIDENTE DEL | C.P. AARGN SERRATO ARAOZ

COMITE
REPRESENTANTE DE LA DIRECCION LIC. ROBERTO CARLOS - |

JURIDICA ' RODRIGUEZ LASTRA

NOMBRE FIRMA

REPRESENTANTE DE LA DIRECCION DE

CONTROL Y AUDITORIA DEL SECTOR - C.P. ERIKA YADIRA GONZALEZ
PARAESTATAL DE CONTRALORIA Y o GOME?

TRANSPARENCIA GUBERNAMENTAL

REPRESENTANTE DE LA SUBDIRECCION LIC. DAGOBERTO SANCHEZ
DE RECURSOS HUMANOS GARCIA
(AREA USUARIA) :
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REPRESENTANTE DE LA SUBDIRECCION . LIC. ESTHELA CRISTINA

DE RECURSOS HUMANOS : BERTAUTD DE LEON
(AREA USUARIA) -

NOMBRE

SUBDIRECTOR DE RECURSOS | 1. FipEL MOCTEZUMA

-
MATERIALES CARRILLO 1,
JEFA DEL DEPARTAMENTODE [} c (EYLA ESTHELA MONTALVAN| €
CONTROL DE INSUMOS Y ALMACEN TUEME

B

REPRESENTANTE DEL TITULAR DE LA

DIRECCION DE CONTRALORIA C.P. FELIPE MANUEL FLORES
INTERNA MARTINEZ

SEGUROS AFIRME, S.A. DE C.V. C. DIANA AZENETH REYNA
AFIRME GRUPO FINANCIERO ' -. BARRON.

SEGUROS INBURSA, S.A. DE C.V.,

. HIS ORO
GRUPO FINANCIERO INBURSA C. PEDRO VILCHIS 2
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GRUPO NACIONAL PROVINCIAL, C. RAFAEL ADRIAN RUIZ
' S.A.B. _ ARRIAGA

SEGUROS BANORTE, S.A. DEC.V.,

GRUPO FINANCIERO BANORTE C. ERIKA CORDOBA SOSA
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