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TERMINOS DE REFERENCIA

1. AREA QUE REALIZA EL REQUERIMIENTO

Oficina de Recursos Humanos

2. DENOMINACION DE LA CONTRATACION
Contratacién de Pdélizas de Seguros Vida Ley, Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo
— Pensién, Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo — Salud para los trabajadores del
Gobierno Regional del Callao .y Seguro de Formacion Laboral (FOLA) para el personal de
modalidad formativa de! Gobierno Regional del Callao.

3. FINALIDAD PUBLICA
La presente contratacién tiene por finalidad garantizar que los trabajadores y el personal de
modalidad formativa que labora en el Gobierno Regional del Callao se encuentren
amparados ante una eventual coyuntura de riesgos personales que pudieran ocurrir en el
desempefo de sus labores, mediante las Pdélizas de Seguros Personales {Seguro Vida Ley,
Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo — Pensién, Seguro Complementario de
Trabajo de Riesgo — Salud y Seguro de Formacién Laboral (FOLA)).

4. ANTECEDENTES
La Ley de Consolidacion de Beneficios Sociales, mediante su Decreto Legislativo N° 688, y
la Ley N°® 29549, Ley que modifica el Decreto Legislativo N° 688, Ley de Consolidacion de
Beneficios Sociales y su Reglamento, D.U. 044-2019, Decreto de Urgencia que establece
medidas para fortalecer la proteccion y vida de los trabajadores establece que el trabajador
empleado u obrero tiene derecho a un Seguro de Vida a cargo de su empleador, desde el
primer dia de trabajo.

El Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo, fue creado por la Ley 26790 (De
Modernizacién de la Seguridad Social en Salud), que reemplaza al Seguro por Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales (SEGATEP) de la Ley 18846 (derogada). La Ley
26790, sefala que las entidades empleadoras que realizan las actividades de riesgo
sefialadas en el anexo 5 del D.S. 009-97-SA, estdn obligadas a contratar el Seguro
Complementario de Riesgo (SCTR), entre ellas figuran las actividades de construccion,
obras civiles y la labor de los inspectores de trabajo consideradas actividades de riesgo.

La Ley 28518 “Ley sobre modalidades formativas laborales”, sefiala como una de las
obligaciones de la empresa contratante sea puUblica o privada cubrir los riesgos de
enfermedad y accidentes para el personal contratado por la modalidad formativa laboral de
préacticas preprofesionales y profesionales.

5. OBJETIVOS

GENERAL

Contratar los servicios de una compafiia de seguros autorizada y habilitada, que brinde las
coberturas a través de polizas de seguros personales para los trabajadores y el personal de
modalidad formativa que labora en el Gobierno Regional del Callao.

ESPECIFICO

- Contratar el servicio de Pdliza de Seguro Vida Ley para el personal que pertenece al
régimen laboral D.Leg.728; conforme lo sefialado en el Decreto Legislativo N°688 y
su modificatoria Ley N°29549.

- Contratar el servicio de Péliza de Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo
Pension para el personal que realizara actividades de riesgo, de acuerdo a lo
normado en el D.S. N° 008-2022-SA, actualizaciéon del Anexo N° 5 del Reglamento
de la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud,
aprobado por D.S. N° 009-97-SA.




- Contratar el servicio de Pdliza de Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo
Salud para el personal que realizara actividades de riesgo, de acuerdo a lo normado
en el D.S. N° 008-2022-SA, actualizacion del Anexo N° 5 del Reglamento de la Ley
N°® 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, aprobado por D.S.
N° 009-97-SA.

- Contratar el servicio de Péliza de Seguro de Formacion Laboral (FOLA) para el
personal de modalidad formativa; conforme lo sefialado en la Ley 28518 “Ley sobre
modalidades formativas laborales”.

MARCO LEGAL

- Decreto Legislativo N° 1440, “Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto
Publico”.

- Ley N°31638, “Ley de Presupuesto del Sector Publico para el afio 2023".

- Decreto Legislativo N° 1444 que modifica la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del
Estado.

- D. S. N° 082-2019-EF, que aprueba el TUO de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del
Estado, y sus Modificatorias.

- D. S. N° 344-2018-EF, que aprueba el Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado.
- Directivas del OSCE.

- Ley N° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General.

- Ley N°® 27806, Ley de Transparencia y de Acceso a la Informacion Pudblica.

- Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social, afio 1997.

- D.S. N° 009-97-SA Reglamento de la Ley N°26790.

- D.S. N° 003-98-SA Normas Técnicas del Seguro Complementario del Trabajo de Riesgo.

- Decreto Supremo N° 008-2022-SA, actualizacion del Anexo N° 5 del Reglamento de la Ley
N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, aprobado por D.S.
N° 009-97-SA.

- Decreto Legislativo N°688 y su modificatoria Ley N°29549.

- D.U. 044-2019, Decreto de Urgencia que establece medidas para fortalecer la proteccion y
vida de los trabajadores.

- Ley N° 29873, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo y su reglamento el Decreto
Supremo N° 005-2012-TR.

- Ley 28518 “Ley sobre modalidades formativas laborales”.

- Ley N° 29946, Ley de Contrato de Seguros.

- Ley N° 26702. Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguro y Organica de
la Superintendencia de Banca y Seguros.

- Decreto Legislativo. N° 1213, Regula los servicios de Seguridad Privada (Art. 19).

Cualquier otra disposicion legal vigente que permita desarrollar el objeto de la convocatoria,
que no contravenga lo regulado por la Ley de Contrataciones del Estado.

PLAZO DE EJECUCION
El plazo de ejecucion de los servicios es de 365 dias calendario, contabilizados desde las
12:00 horas del dia siguiente de suscrito el contrato.

DESCRIPCION Y/O CARACTERISTICAS DEL SERVICIO POR CADA ITEM
Las condiciones, sumas aseguradas, alcances y coberturas del presente servicio que forman
parte del programa de seguros a contratar son:

ITEM DESCRIPCION

Seguro Vida Ley

Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo Pension

Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo Salud

Seguro de Formacion Laboral (FOLA)

Los cuales se detallan a continuacién:



SEGURO DE VIDA LEY

BASE LEGAL

La presente Péliza debe cubrir el Seguro de Vida de los trabajadores del Gobierno
Regional del Callao, que tengan vinculo laboral, bajo los términos y condiciones que
establece el D. L. N° 688 y la Ley N° 29549, Ley que modifica el Decreto Legislativo
N® 688, Ley de Consolidacion de Beneficios Sociales y su Reglamento, D.U. 044-2019,
Decreto de Urgencia que establece medidas para fortalecer la proteccion y vida de los
trabajadores.

ASEGURADOS
Personal de la ENTIDAD que pertenece al régimen D. Leg. 728 (Sede Central y Direccion
Regional de Trabajo)

VIGENCIA
La vigencia sera por un periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias calendarios

POBLACION DE ASEGURADOS
La poblacién laboral beneficiada de la Pdéliza es la que se resume en el cuadro siguiente:

¢ Ndmero de personas mayores e iguales a 60 afios

EDAD CANTIDAD SUELDO
160 12 S/ 47,495.00
61 15 S/ 53,178.00
62 11 S/ 46,225.00
63 13 S/ 56,763.00
64 5 S/ 25,153.00
65 5 S/ 19,914.00
66 10 S/ 44,075.00
67 12 S/ 53,232.00
68 6 S/ 25,761.00
69 10 S/ 42,640.00
70 1 S/ 3,310.00
72 1 S/ 11,426.35
TOTAL 92 |S/ 429,172.35
e Numero de personas aseguradas segun rango de edades

GRUPO | N°DE
ETAREO | PERSONAs |  SUELPO
31-35 2 S/ 6,399.00

36-40 10 S/ 37,180.00

41-45 13 S/ 56,211.00
46-50 37 S/ 144,581.00
51-55 46 S/ 200,385.35
56-60 64 S/ 281,050.00
61-65 49 S/201,233.00
66-70 39 S/ 169,018.00

MAS DE 70 1 S/ 11,426.35

TOTAL 261 S/ 1,107,483.70

INFORMACION ADICIONAL - CONSIDERA REMUNERACION CON TOPE DE LEY

Estimado Mensual De Planillas 1S/ 17107,483.70
Estimado Anual De Planillas : 8/ 15°504,771.80
Numero De Trabajadores : 261

Sueldo Mayor 1 8/.11.426.35
Numero De Personas de mayor igual a 60 afios 192

La informacion de la cantidad de trabajadores y el monto de la planilla es referencial, la
cual se actualizara periédicamente, dando las altas y bajas seglin corresponda, en las
declaraciones mensuales a ser informadas por la ENTIDAD.



COBERTURA

' COBERTURAS BASICAS
Muerte Natural 16 remuneraciones
Muerte Accidental 32 remuneraciones
Invalidez Total y Permanente por |32 remuneraciones
| Accidente L
COBERTURAS ADICIONALES
1. Gastos de Sepelio (indemnizatorio) 3 sueldos hasta S/. 12,000.00

2. Desgravamen por saldos deudores por |5 sueldos hasta S/. 30,000.00
préstamos que hubiese otorgado la entidad

(cubre fallecimiento natural o accidental)

3. Desamparo Familiar Subito por accidente | 5 sueldos hasta S/. 50,000.00

4. Fallecimiento por Cancer 5 sueldos hasta $/. 25,000.00
5. Fallecimiento por Infarto al Miocardio 5 sueldos hasta S/. 25,000.00
6. Accidente Cerebro Vascular 5 sueldos hasta S/. 25,000.00
7. Insuficiencia Renal Crénica 5 sueldos hasta S/. 25,000.00
8. Ceguera por accidente 5 sueldos hasta S/. 25,000.00
9. Quemadura por accidente 5 sueldos hasta S/. 25,000.00
10. Sordera por accidente 5 sueldos hasta S/. 25,000.00
11. Cirugia Puente Aortocoronario 5 sueldos hasta S/. 25,000.00
12. Coma 2 sueldos hasta S/. 20,000.00
13. Traslado al lugar de origen 5 sueldos hasta S/. 20,000.00
14. Esclerosis Multiple 2 sueldos hasta S/. 20,000.00

__15. Repatriacion de Restos 5 sueldos hasta S/. 20,000.00
16. Hijo Postumo 5 sueldos hasta S/. 16,000.00
17. Trasplante de Organos 5 sueldos hasta $/. 25,000.00
18. Incapacidad para el trabajo 5 sueldos hasta S/. 20,000.00
19. Renta familiar por accidente y/o|1sueldo hasta S/. 20,000.00

‘ enfermedad

DETALLE DE COBERTURAS ADICIONALES

Descripcion de la cobertura.

Queda entendido y convenido que este Seguro otorgara una indemnizacion por los gastos
de sepelio incurridos con motivo del fallecimiento del Asegurado, y por el importe de la
suma asegurada descrita en las Coberturas Adicionales.

Esta indemnizacién se realizara por Unica vez, y sin necesidad de presentar documentos
que sustenten del gasto efectuado.

n |

Descripcion de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, una vez producido el fallecimiento del Asegurado, el
Seguro indemnizara al Contratante, siempre que el Asegurado tuviere una deuda por
concepto de préstamo otorgado como adelanto de sueldo y/u otros, hasta el importe de la
deuda y hasta los limites establecidos en las Coberturas Adicionales.

r r ili Obi r iden
Descripcion de la cobertura.
Queda entendido y convenido que este Seguro, una vez producido el fallecimiento
accidental de ambos conyuges a consecuencia de un mismo accidente, siempre que uno
de ellos sea trabajador activo al servicio del Contratante al momento del accidente, y se
encuentre asegurado en la presente Péliza, se indemnizara al o los hijos de ambos en
comun, menores de 18 afios y como pago Unico, el limite establecido en las Coberturas
Adicionales.
El pago de esta cobertura se realizara al tutor legal de los menores.

r llecimi r ca
Descripcion de la cobertura
Queda entendido y convenido que, este Seguro, otorgara una indemnizacion cuyo importe



maximo se encuentra descrito en las Coberturas Adicionales, y solo en caso que el

Asegurado, falleciera a consecuencia de céncer y siempre que esta causa no se haya

producido como consecuencia de una enfermedad preexistente.

El diagnéstico debe ser inequivoco y respaldado por:

= Copia legalizada de la historia clinica.

= Adicionalmente en caso de Cancer se incluira el diagndstico histopatologico de biopsia
que certifique positivamente la presencia de un cancer, legalizado

= Copia legalizada de las Boletas de pagos de los cuatro Ultimos meses, debidamente
firmadas por el Trabajador.

Periodo de carencia para asegurados nuevos.

El periodo de carencia sera de noventa (90) dias calendarios, los mismos que seran

computados desde la fecha de ingreso a la pdliza.

Definiciones.

Cancer: Se define como Cancer a la presencia de crecimiento no controlado y prolongado

de células malignas e invasion de tejidos, con la evidencia incontrovertible de que tal

invasion o histologia definitivamente demuestre un crecimiento maligno. El término

"Cancer" incluye también la leucemia, los linfomas y la enfermedad de Hodgkin.

r r fallecimien r inf iocardi
Descripcion de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, este Seguro, otorgard una indemnizacion cuyo importe
maximo se encuentra descrito en las Coberturas Adicionales, y solo en caso que el
Asegurado, sea menor de setenta y un afos (71) aiios falleciera a consecuencia de un
infarto agudo al miocardio, y siempre que esta causa no se haya producido como
consecuencia de una enfermedad preexistente.
El diagnéstico debe ser inequivoco y respaldado por:
* El registro de un internamiento que indique un infarto de miocardio dentro de un plazo no
mayor a 24 horas antes de dicho internamiento.
* Una sintomatologia congruente con una enfermedad cardiaca isquémica.
» Cambios relevantes en el electrocardiograma (ECG), o aumento de las enzimas
cardiacas por encima de los valores normales de laboratorio.
Periodo de carencia para nuevos afiliados.
El periodo de carencia sera de noventa (90) dias calendarios, los mismos que seran
computados desde la fecha de ingreso a la pdliza.
Definiciones.
Periodo de Carencia: Es el tiempo durante el cual la cobertura de Fallecimiento por infarto
agudo al miocardio ain no se encuentra activa.
Fallecimiento por infarto agudo al miocardio: El fallecimiento por infarto agudo al
miocardio se define como la muerte de una parte del musculo cardiaco como consecuencia
de la interrupcion subita de flujo sanguineo a la zona respectiva.

.2

indemnizacién por even rebro v r
Descripcién de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, este Seguro, en caso de un evento cerebro vascular
con duracién mayor a 24 horas, que produzca en el asegurado un déficit neurolégico
incapacitante y permanente, otorgara una Unica indemnizacién hasta el limite fijado en las
Coberturas Adicionales.
La indemnizacién también puede otorgarse cuando exista un diagnéstico de la enfermedad
como terminal.
En caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad o fallecimiento) o mental del
Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por el o los Beneficiarios
designados en la Declaracion Jurada de Beneficiarios. Este estado debe ser inequivoco y
respaldado por el médico tratante.

Col Insuficiencia Renal Créni
Descripcion de la cobertura.

Queda entendido y convenido que, en adicion a los términos y condiciones de la Pdliza,
este Seguro, en caso que se presente una insuficiencia renal cronica del Asegurado,
otorgara, como pago Unico, una indemnizacién hasta el limite fijado en las Coberturas
Adicionales.

En caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad o fallecimiento) o mental del
Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por el o los Beneficiarios




designados en la Declaracion Jurada de Beneficiarios. Este estado debe ser inequivoco y
respaldado por el médico tratante

Definiciones.

Insuficiencia Renal Crénica: Es el estado de falla renal terminal debido a la disfuncion
crénica irreversible de ambos rifiones, evidenciada por la necesidad de dislisis o trasplante
renal.

Cobertura Ceguera por Accidente

Descripcién de la cobertura.

Queda entendido y convenido que, este Seguro indemnizara al Asegurado, como pago
unico, el importe de remuneraciones y hasta los limites establecidos en las Coberturas
Adicionales, cuando se produzca la pérdida total e irrecuperable de la capacidad visual del
asegurado provocada por un mismo accidente. El diagnéstico debe ser clinicamente
confirmado por un especialista.

En caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad o fallecimiento) o mental del
Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por el o los Beneficiarios
designados en la Declaracion Jurada de Beneficiarios. Este estado debe ser inequivoco y
respaldado por el médico tratante

r m ¢ r i
Descripcion de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, este Seguro indemnizara al Asegurado, como pago
Unico, el importe de remuneraciones y hasta los limites establecidos en las Coberturas
Adicionales, cuando el Asegurado sufra quemaduras de grado lll, producidas por un mismo
accidente y que hayan destruido por lo menos el 20% de la superficie corporal.
En caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad o fallecimiento) o mental del
Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por el o los Beneficiarios
designados en la Declaracién Jurada de Beneficiarios. Este estado debe ser inequivoco y
respaldado por el médico tratante.

rdera Total por Acci
Descripcion de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, este Seguro indemnizara al Asegurado, como pago
unico, el importe de remuneraciones y hasta los limites establecidos en las Coberturas
Adicionales, cuando se produzca la perdida subita y total de la audicién de ambos oidos a
consecuencia de un mismo accidente. El diagnostico debe ser clinicamente confirmado por
un especialista.
En caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad o fallecimiento) 6 mental del
Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por el o los Beneficiarios
designados en la Declaracién Jurada de Beneficiarios. Este estado debe ser inequivoco y
respaldado por el médico tratante.

Descripcién de la cobertura.
Queda entendido y convenido que este Seguro, en caso que el Asegurado, sea menor de

setenta y un afos (71) afios requiera someterse a una operacién de cirugia de puente
aorto-coronario (by-pass), se indemnizara al Asegurado por el importe de las
remuneraciones y hasta el limite establecido en las Coberturas Adicionales, después de
transcurridos 30 dias de la fecha de la intervencién quirirgica y siempre que se encontrara
con vida en esa fecha, no obstante, en caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad
o fallecimiento) o mental del Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por
el o los Beneficiarios designados en la Declaracion Jurada de Beneficiarios. Este estado
debe ser inequivoco y respaldado por el médico tratante.

Periodo de carencia para nuevos afiliados.

El periodo de carencia sera de noventa (90) dias calendarios, los mismos que seran
computados desde la fecha de ingreso a la poliza.

Definiciones.

Periodo de Carencia: Es el tiempo durante el cual la cobertura de CIRUGIA DE PUENTE
AORTO-CORONARIO (BY-PASS) ain no se encuentra activa.

Cobertura Coma

Descripcion de la cobertura.

Queda entendido y convenido que, este Seguro cuando el Asegurado entrara en estado de




coma a consecuencia de un accidente, se indemnizara al Asegurado o Beneficiarios, como
pago unico, el limite establecido en las Coberturas Adicionales. La indemnizacién se
pagara despueés de transcurridos 30 dias de la fecha de diagnéstico y siempre que se
encontrara con vida en esa fecha. En caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad o
fallecimiento) o mental del Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por el
o los Beneficiarios designados en la Declaracién Jurada de Beneficiarios. Este estado debe
ser inequivoco y respaldado por el médico tratante

Definiciones.

Coma: Coma: Es un estado profundo de inconsciencia. Una persona en coma esta viva
pero incapaz de moverse o responder a su entorno. El estado de coma se puede presentar
como una complicacién de una enfermedad subyacente o como resultado de lesiones,
tales como un traumatismo de créneo.

ra Trasl
Descripcion de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, este Seguro, en el caso que el Asegurado falleciera por
Muerte Natural o Accidental en un departamento del pais distinto al de su residencia, se
otorgara al o los Beneficiarios, por unica vez, una indemnizacién adicional por el importe de
las remuneraciones y hasta los limites establecidos en las Coberturas Adicionales, por
concepto de traslado de los restos mortales del Asegurado hasta su ciudad de residencia.

r r Escl i dltipl

Descripcion de la cobertura.
Queda entendido que, una vez producido el diagnéstico de esclerosis mlltiple, se
indemnizara a a loa asegurados, como pago lnico, el limite establecido en las Coberturas
Adicionales. La indemnizaciéon se pagard al Asegurado después de transcurridos 90 dias
de la fecha del diagnostico y siempre que se encontrara con vida en esa fecha, no
obstante, en caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad o fallecimiento) o mental
del Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por el o los Beneficiarios
designados en la Declaracién Jurada de Beneficiarios. Este estado debe ser inequivoco y
respaldado por el médico tratante.
El diagndstico debe ser inequivoco y respaldado por:
= Un médico neurdlogo.
= Una preexistencia de anormalidades neurolégicas con deterioro de funciones, las cuales

persistan durante un periodo consecutivo de seis meses inmediatamente anteriores a la

notificacion del siniestro.
Periodo de carencia para nuevos afiliados.
El periodo de carencia serd de noventa (90) dias calendarios, los mismos que seran
computados desde la fecha de ingreso a la poliza.
Definiciones
Periodo de Carencia: Es el tiempo durante el cual la cobertura de Esclerosis Multiple atn
no se encuentra activa.

r iacié M 1
Descripcién de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, este Seguro, en caso que el Asegurado falleciera en el
Extranjero por Muerte Natural o Accidental, se otorgara al o los Beneficiarios por tnica vez,
una indemnizacién adicional por el importe de las remuneraciones y hasta los limites
establecidos en las Coberturas Adicionales, por concepto de traslado de los restos
mortales al Peru.

r ion por Fallecimi LA
Descripcion de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, este Seguro, en caso que el céonyuge o la conviviente .
que se encontrara en estado de gestacion, independientemente del nimero de hijos que
estuviera gestando, al momento de la muerte del Asegurado, tendra derecho a la presente
indemnizacion adicional, hasta el importe maximo que se especifica en las Coberturas
Adicionales.
Queda expresamente establecido que la indemnizacién correspondiente a la presente
cobertura adicional serd entregada a la cényuge o a la conviviente por Unica vez,
conjuntamente con la indemnizaciéon correspondiente a la cobertura principal (cobertura
prevista en el Decreto Legislativo N° 688) de la presente Pdliza de Seguro.




Es requisito indispensable para que opere la presente cobertura adicional:

(i) Que resulte procedente el pago de la cobertura principal, y;

(ii) Que la cényuge o la conviviente del Asegurado, segun corresponda, acredite su estado
de gestacion, presentando a la Compaiiia, adicionalmente a los documentos requeridos
para acceder a la cobertura principal, una ecografia y un informe médico debidamente
suscrita por un Médico colegiado, la cual no debera tener mas de quince (15) dias de
expedida.

Cobertura Trasplante de Organos

Descripcion de la cobertura.

Queda entendido y convenido que, este Seguro, en caso que el médico tratante determine
la imperiosa necesidad, por riesgo de vida del Asegurado, indispensablemente como
receptor, de un trasplante de 6rganos; se indemnizara al Asegurado por Unica vez y con
solo la orden certificada del médico tratante, indicando lugar y fecha de la intervencién, el
importe de remuneraciones y hasta los limites establecidos en las Condiciones
Particulares. En caso de imposibilidad fisica (invalidez, incapacidad o fallecimiento) o
mental del Asegurado de cobrar el beneficio, éste podra ser cobrado por el o los
Beneficiarios designados en la Declaraciéon Jurada de Beneficiarios. Este estado debe ser
inequivoco y respaldado por el médico tratante.

Descripcién de la cobertura.
Queda entendido y convenido que, este Seguro, indemnizara como pago Unico el beneficio
establecido para esta cobertura al Asegurado que, estando incapacitado para el trabajo por
una causa accidental o por una enfermedad, hubiese superado el limite maximo de
subsidios que otorga Essalud (11 meses y 10 dias) en un periodo ininterrumpido, y siempre
que el accidente y/o enfermedad que motive el subsidic se hubiese producido con
posterioridad a la fecha de incorporaciéon del Asegurado a la péliza.

Procedimiento de solicitud de cobertura.

El Asegurado, con la finalidad de obtener la cobertura de la presente clausula debera
presentar a la compafia de seguros una constancia emitida por Essalud en la que figure la
fecha de inicio y fin del subsidio maximo otorgado por Essalud.

ra R Familiar por i Enferm
Descripcion de la cobertura
Queda entendido y convenido que, este Seguro, en caso que el fallecimiento del
Asegurado sea por causas accidentales y/o por enfermedad, la Compaiiia otorgara al o los
beneficiarios una renta hasta por los limites maximos indicados en las Coberturas
Adicionales.

CONDICIONES ESPECIALES

s Las coberturas adicionales (excepto sepelio, desgravamen, desamparo subito familiar,
cancer, infarto al miocardio, traslado al lugar de origen, repatriacién de restos y renta
familiar) seran otorgadas a los trabajadores en vida, previo diagnoéstico.

¢ Las coberturas adicionales que correspondan seran otorgadas a los asegurados hasta la
edad de 70 afos, 11 meses y 29 dias; las demas coberturas adicionales no consideran
limite de edad para su aplicacion.

» No se consideraran periodos de carencia para la aplicacién de las coberturas adicionales,
para aquellos asegurados que hayan venido siendo declarados con regularidad y que no
se les haya observado las coberturas adicionales por periodo de carencia en vigencias o
polizas anteriores.

» Para los nuevos ingresos posteriores al inicio de vigencia, se aplicaran periodos de
carencia solo para las coberturas adicionales.

BENEFICIARIOS

Herederos legales segin Declaracion Jurada de Benéeficiarios debidamente firmada y
legalizada o segun se indique en el Testimonio de Sucesién Intestada debidamente inscrita
en Registros Publicos, o en su defecto si no existiesen beneficiarios, la indemnizacién
pasara a la ENTIDAD contratante luego de transcurrido el afio del deceso.



SEGURO COMPLEMENTARIO DE RIESGO - PENSION

BASE LEGAL

El Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo otorga coberturas por accidente de
trabajo y enfermedad profesional a los trabajadores del GOBIERNO REGIONAL DEL
CALLAOQ, y que por la naturaleza de su trabajo estan expuestos a Riesgos para su salud,
integridad y/o su vida misma, acorde con lo que establece el Decreto Supremo N° 008-
2022-SA, actualizaciéon del Anexo N° 5 del Reglamento de la Ley N° 26790, Ley de
Modernizacién de la Seguridad Social en Salud, aprobado por D.S. N° 009-97-SA.

ASEGURADOS

Personal de la ENTIDAD de los Regimenes Laborales, D. Leg. 728, D. Leg. 276 y D. Leg.
1057 que regula el régimen especial de Contratacion Administrativa de Servicio (CAS), en
base a declaraciones mensuales. Radio de Accion: a nivel nacional.

VIGENCIA
La vigencia sera por un periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias calendarios.

POBLACION DE ASEGURADOS
La poblacién laboral beneficiada de la Péliza es la que se resume en lo siguiente:

Numero Sueldo Niimero _ de | Planilla Planilla Anual
de Mavor Remuneracion | Mensual Estimada
Personal y es al afio Estimada
D. Leg. 728 56 S/ 9,060.00 14 S/.237,091.77 | S/. 3'319,284.78
D. Leqg. 276 2 S/ 3,957.37 12 S/. 7582.37 S/. 90,988.44
8;'\'5 LT T S/ 8,000.00 12 S/208,319.19 | S/2'499,830.28
Monto Total de Planilla Anual (104 trabajadores) S/ 5,910,103.50

La informacién de la cantidad de trabajadores y el monto de la planilla es referencial, la
cual se actualizard periédicamente, dando las altas y bajas seglin corresponda, en las
declaraciones mensuales a ser informadas por la ENTIDAD.

COBERTURAS

Debe cubrir las Pensiones de Invalidez y sobrevivencia producto de un accidente de
trabajo o enfermedad profesional del Asegurado, asi como gastos de sepelio del
Asegurado segun lo establecido en el articulo 18 del Decreto Supremo N° 003-98-SA.

Sobrevivencia

El fallecimiento del trabajador genera pensién a los beneficiarios, sobre los porcentajes de

la Remuneraciéon Mensual, cuyo limite corresponde a la Remuneracion Maxima Asegurable

de S/. 11,426.35 vigente para el Sistema Privado de Pensiones (1er trimestre Enero —

Marzo 2023) de acuerdo a la siguiente escala:

= 35% por Cényuge o Concubino con hijos beneficiarios.

* 42% por Cényuge o Concubino sin hijos beneficiarios.

= 14% para cada Hijo menor a 18 afios.

* 14% para cada Hijo invalido mayor a 18 afos, incapacitado total y permanente de
cualquier actividad laboral.

De quedar remanente, hasta 14% para el Padre y/o la Madre que cumplan alguno de los

siguientes requisitos:




» Que sean calificados como invalido total o parcialmente en proporcion superior al 50%,
conforme al Decreto Supremo N° 003-98-SA.

» Que tenga mas de 60 afios de edad y que hayan dependido econdémicamente del
causante, de acuerdo con las normas que fije la Superintendencia de Administradoras
de Fondo de Pensiones para los afiliados al Sistema Privado de Pensiéon que se
aplicaran por analogia.

La sumatoria de los porcentajes de pension a otorgar a los beneficiarios no puede exceder

el 100% de la Remuneracion Mensual del fallecido.

La pension sera otorgada siempre que el fallecimiento se produzca por un accidente o una

enfermedad Profesional ocurrida dentro de la vigencia de la péliza.

Pensién de Invalidez

Para los trabajadores declarados invalidos totales (mayor o igual a 2/3 partes de
menoscabo en su capacidad de trabajo) la pensién correspondiente sera igual a 70% de su
remuneracion mensual. La pensién sera, como minimo del 100% de la “Remuneracion
Mensual®, si como consecuencia del accidente de trabajo o enfermedad profesional, el
asegurado calificado en condicién de Invalidez Total y permanente quedara definitivamente
incapacitado para realizar cualquier clase de trabajo remunerado y, ademéas, requiera
indispensablemente del auxilio de otra persona para movilizarse o para realizar las
funciones esenciales para la vida.

Para los trabajadores declarados invalidos parciales (mayor o igual al 50% de menoscabo
en su capacidad de trabajo pero menor a los 2/3) la pensién correspondiente sera igual a
50% de su remuneracién mensual.

En caso que las lesiones sufridas por el Trabajador dieran lugar a una invalidez parcial
permanente inferior al 50%, pero igual o superior al 20%, la Compafiia Aseguradora pagara
por unica vez al Trabajador Asegurado invalido, el equivalente a 24 mensualidades de
pensiéon calculadas en forma proporcional a la que corresponderia a una Invalidez
Permanente Total.

Gastos de Sepelio

Los Gastos de Sepelio cubren los servicios funerarios por la muerte del trabajador por
muerte accidental o enfermedad profesional.

Los Gastos de Sepelio tendran como limite maximo asegurable ajustable el monto
sefialado por el Sistema Privado de Pensiones

De acuerdo al Decreto Supremo N° 003-98-SA, la remuneracion maximo asegurable varia
trimestralmente, de acuerdo a lo indicado por la Superintendencia de Banca y Seguros y
AFP.

CONDICIONES
Normas Legales sobre el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo — Pensién.

CONDICIONES ESPECIALES

- La cantidad de empleados declarados es referencial, pudiendo variar mensualmente
segun lo establezca el Gobierno Regional del Callao.

- La cobertura se iniciara previa declaracion mensual de la planilla, sin que se cuente con
pago pendiente y/o vencido ni vigencias pendientes por declarar.

- El plazo de aviso de siniestro sera de 30 dias naturales. Se entiende por aviso de
siniestro a la compafia de seguros aquel que informa del accidente via e-mail, atencion
médica en proveedor afiliado y/o presentacion del expediente para reembolso y otros.

- Pago de siniestros de acuerdo a la norma, como maximo sera dentro de los 30 dias
calendarios posteriores a la fecha de recibida la documentacion completa exigible al
ASEGURADO.

CONSIDERACIONES

ACCIDENTE DE TRABAJO

Es toda lesion orgénica o perturbaciéon funcional causada en el centro de trabajo o con
ocasion del trabajo, por accién imprevista, fortuita u ocasional de una fuerza externa,
repentina y violenta que obra subitamente sobre la persona del trabajador o debida al
esfuerzo del mismo.



Accidentes que no se consideran, como Accidentes de Trabajo.

* El que se produce en el trayecto de ida y retorno al centro de trabajo.

= Por participacion en rifias u otra accion ilegal.

» Por incumplimiento del trabajador de orden estricta especifica del empleador.

* En ocasién de actividades recreativas, deportivas o culturales.

* El que sobrevenga durante permisos, licencias, vacaciones.

+ Por uso de sustancias alcohdlicas o estupefacientes.

* Los que sean a consecuencia de guerra civil o internacional, conmocion civil o terrorismo
y similares.

» Convulsion de la naturaleza (terremoto, maremoto, etc.), Fusion Nuclear.

* Lesiones voluntariamente autoinflingidas o autoeliminacién o su tentativa.

Todo accidente que no sea calificado como accidente de trabajo, asi como, toda
enfermedad que no sea calificada, como Enfermedad Profesional; seran tratados como
accidentes o enfermedades comunes, sujetas al Régimen General del Seguro Social de
Salud y al Sistema Pensionario, al que se encuentra afiliado el trabajador.

SEGURO COMPLEMENTARIO DE RIESGO - SALUD

BASE LEGAL

El Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo otorga coberturas por accidente de
trabajo y enfermedad profesional a los trabajadores del GOBIERNO REGIONAL DEL
CALLAO, y que por la naturaleza de su trabajo estéan expuestos a Riesgos para su salud,
integridad y/o su vida misma, acorde con lo que establece el Decreto Supremo N° 008-
2022-3SA, actualizacion del Anexo N° 5 del Reglamento de la Ley N° 26790, Ley de
Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, aprobado por D.S. 009-97-SA.

ASEGURADOS

Personal de la ENTIDAD de los Regimenes Laborales, D. Leg. 728, D. Leg. 276 y D. Leg.
1057 que regula el régimen especial de Contratacién Administrativa de Servicio (CAS), en
base a declaraciones mensuales. Radio de Accion: a nivel nacional.

VIGENCIA
La vigencia sera por un periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias calendarios

POBLACION DE ASEGURADOS
La poblacién laboral beneficiada de la Péliza es la que se resume en lo siguiente:

Régimen Numero Ndmero de Planilla .
Laboral de Sueldo Remuneracion Mensual Plaml_la el
Mayor ~ . Estimada
Personal es al afio Estimada

D. Leq. 728 56 S/ 9,060.00 14 S/.237,091.77 | S/. 3'319,284.78

D. Leqg. 276 2 S/ 3,957.37 12 S/. 7582.37 S/.90,988.44

2—9———;053 A0S7= | 46| $/8,000.00 12 S/208,319.19 | S/2499,830.28
Monto Total de Planilla Anual (104 trabajadores) S/ 5,910,103.50

La informacién de la cantidad de trabajadores y el monto de la planilla es referencial, la
cual se actualizara periédicamente, dando las altas y bajas segin corresponda, en las
declaraciones mensuales a ser informadas por la ENTIDAD.



COBERTURAS

- Asistencia y asesoramiento preventivo promocional en salud ocupacional a la entidad
empleadora y a los asegurados.

- Atencién médica, farmacolégica, hospitalaria y quirdrgica, cualquiera fuere su nivel de
complejidad, hasta la recuperacion total del asegurado, o la declaracion de una invalidez
permanente total o parcial o fallecimiento.

El asegurado conserva su derecho a ser atendido por el Seguro Social en Salud con
posterioridad al alta o a la declaraciéon de la invalidez permanente, de acuerdo al Articulo
7° del Decreto Supremo N° 009-97-SA.

- Rehabilitacién y readaptacién laboral al asegurado invalido bajo este seguro.

- Aparatos de protesis y ortopédicos necesarios para el asegurado invalido bajo este
seguro.

CONDICIONES
Normas Legales sobre el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo — Salud.

CONDICIONES ESPECIALES

- La cantidad de empleados declarados es referencial, pudiendo variar mensualmente
segun lo establezca el Gobierno Regional del Callao.

- La cobertura se iniciara previa declaracién mensual de la planilla, sin que se cuente con
pago pendiente y/o vencido ni vigencias pendientes por declarar.

CONSIDERACIONES

ACCIDENTE DE TRABAJO

Es toda lesion organica o perturbacion funcional causada en el centro de trabajo o con
ocasion del trabajo, por acciéon imprevista, fortuita u ocasional de una fuerza externa,
repentina y violenta que obra sUbitamente sobre la persona del trabajador o debida al
esfuerzo del mismo.

Accidentes que no se consideran, como Accidentes de Trabajo.

* El que se produce en el trayecto de ida y retorno al centro de trabajo.

* Por participacion en rifias u otra accién ilegal.

* Por incumplimiento del trabajador de orden estricta especifica del empleador.

* En ocasion de actividades recreativas, deportivas o culturales.

* El que sobrevenga durante permisos, licencias, vacaciones.

» Por uso de sustancias alcohdlicas o estupefacientes.

* Los que sean a consecuencia de guerra civil o internacional, conmocion civil o terrorismo
y similares.

» Convulsién de la naturaleza (terremoto, maremoto, etc.), Fusién Nuclear.

* Lesiones voluntariamente autoinflingidas o autoeliminacion o su tentativa.

Todo accidente que no sea calificado como accidente de trabajo, asi como, toda
enfermedad que no sea calificada, como Enfermedad Profesional; seran tratados como
accidentes o enfermedades comunes, sujetas al Régimen General del Seguro Social de
Salud y al Sistema Pensionario, al que se encuentra afiliado el trabajador.

ENFERMEDAD PROFESIONAL

Es toda enfermedad permanente o temporal que sobreviene al trabajador como
consecuencia directa de la clase de trabajo que desempefia o del medio en que se ha visto
obligado a trabajar.

SEGURO DE FORMACION LABORAL (FOLA)

El proveedor brindara asistencia médica para la atenciéon de 25 practicantes del Gobierno
Regional del Callao. La cantidad de practicantes mencionada es referencial pudiendo variar
durante la vigencia. La liquidacién se realizara mensualmente. ‘



GRUPO ASEGURADO

Personal bajo la modalidad Formativa Laboral Juvenil - Remuneracién: S/ 1,025.00
COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

Beneficio Maximo Anual por Persona

De acuerdo al articulo 42 del capitulo VI — Normas comunes a las Modalidades
Formativas de la ley N° 28518

En caso de enfermedad 14 subvenciones mensuales

En caso de accidentes 30 subvenciones mensuales

BENEFICIO MAXIMO ANUAL POR PERSONA S/ 30,750.00

ATENCION AMBULATORIA (Lima y Provincias)

Crédito

Deducible por consulta . S/. 50.00
Excesos de gastos cubiertos al: 90%
Reembolso

Deducible: S/. 50.00
Excesos de gastos cubiertos al: 80%
Provincias:

s El postor deberd indicar en su propuesta técnica la relacion de clinicas afiliadas. En
caso de que el postor no cuente con proveedores afiliados en zonas alejadas, se
rembolsaran los gastos a los costos y coberturas de la atencién via crédito.

HOSPITALIZACION (Lima y Provincias):

Crédito

Deducible Hospitalario: 1 dia habitacién
Excesos de gastos cubiertos al: 90%
Reembolso

Deducible Hospitalario: 1 dia habitacion
Excesos de gastos cubiertos al: 80%

¢ Solo se brindara el beneficio de reembolso al titular que se encuentre en localidades
que no cuenten con clinicas, centros médicos u hospitales afiliados.

o Ampliacidén de coberturas: Cada entidad podra determinar de acuerdo a sus
necesidades si requiere el incremento de las coberturas y lo tendra que sefialar en
las bases, asi como en una clausula de la proforma del contrato.

ODONTOLOGIA

Unica y exclusivamente a consecuencia de un accidente
Deducible: S/. 0.00
Excesos de gastos cubiertos al: 100%
Prevencién Dental

Chequeo preventivo una vez al afio: I 100%

OFTALMOLOGIA

Medicion de vista una vez al afio: l 100%

ATENCION DE EMERGENCIAS

Emergencia Accidental (sin Hospitalizacion)

Cubierta al 100% por todo el tratamiento a consecuencia del accidente. La atencion
debera de realizarse dentro de las 24 horas.

Importante: Si por el accidente sufrido el asegurado necesita hospitalizarse, los
gastos seran segln las condiciones sefaladas en el beneficio de hospitalizacién.

Emergencia Médica

Segun condiciones de atencion hospitalaria y/o ambulatoria.
Importante: El beneficio de emergencia médica serad atendido unicamente en las




clinicas o centros médicos sefialados por la compaitia de seguros y por reembolso
en aquellos lugares en donde el postor ganador no cuente con convenios con
proveedores.

Aérea

Vuelo regular Nacional.
Se considera a un maximo de 2 pasajeros
(paciente y profesional de salud) por evento.

Transporte por Solamente si es un menor de edad, se

evacuacion incluye el traslado adicional (1 pasaje)~ para 0.00 100%
un acompanante.
| Este beneficio no cubre los gastos de
alojamiento ni alimentacion.

Este beneficio solo considera el transporte de
ida ((para la atencion inmediata de Ia
emergencia).

CHEQUEO PREVENTIVO PROMOCIONAL ]
Programa de libre eleccion que ofrece evaluacion y control de riesgos segun edad y
$exo.

Cubierto ] 100%

MEDICO A DOMICILIO — Medicina general, medicina interna y pediatria solo
con proveedores desighados por la Compaiiia de Seguros previa cita telefénica

en Lima.
Consulta S/. 50.00
Exceso cubierto al 100%

SEPELIO O CREMACION sin cinerario
Hasta un limite de l S/. 4,500.00

PROTESIS QUIRURGICAS INTERNAS, bajo sistema crédito o reembolso sin
deducible ni coaseguro

Hasta un limite de | S/. 5,000.00

CONSULTA NUTRICIONISTA, solo con proveedores designados por la
Compaiiia de Seguros, previa cita

Deducible por consulta S/. 60.00
Exceso cubierto al 100%

[ CONSULTA PSICOLOGICA

| Deducible por consulta $/.100.00

| Exceso cubierto al 100%
COBERTURA POR ACCIDENTE
Coberturas Cada uno
Muerte Accidental _§/. 30,000.00
Invalidez Total y/o parcial permanente $/. 30,000.00
Gastos de Curacion $/. 30,000.00

CONDICIONES ESPECIALES

- La cantidad de personas aseguradas es referencial, pudiendo variar durante la vigencia
de Ia pdliza.

- El contratista debera mantener comunicacion con todas las clinicas y centros médicos
afiliados a nivel nacional, asi como realizar supervisiones periddicas, con el fin de que

[ puedan brindar un adecuado servicio de atencién médica, acorde a las condiciones
pactadas (coberturas, deducibles, condiciones, tabla de beneficios, etc.)

- El postor ganador debera anexar el condicionado de la péliza, relacién de gastos no
cubiertos (exclusiones) y diagnésticos considerados como emergencias médicas. El
postor ganador debera anexar los procedimientos de atencion en el sistema de crédito




10.

11.

12.

(ambulatorio y hospitalario). Sin embargo considerando que estos documentos se emiten
con posterioridad a la firma del contrato, en caso de discrepancia con cualquiera de las
condiciones particulares o especiales de los Términos de Referencia de las bases,
prevaleceran éstas Ultimas.

- El postor ganador se compromete a la entrega del Informe Estadistico Trimestral
incluyendo estadistica por tipo de atencién, amparo, proveedor, diagnéstico, parentesco
en documento fisico y a través del correo electrénico, considerando para el calculo del
andlisis los tres meses de cobertura devengados.

- El postor esta obligado a presentar antes de la firma del contrato, la relacién de clinicas
afiliadas a nivel nacional y por departamento, que incluird direccion y teléfonos
actualizados.

- Para la atencién en los proveedores médicos bastara la presentacién del DNI del
asegurado.

- La presente Pdliza no debe estar sujeta a periodos de carencia ni a pre existencias

- No cubre enfermedades congénitas

- Para los casos de reembolso en atenciones ambulatorias, se reconoce por honhorario
meédico por cada consulta, hasta un tope maximo de S/. 250.00

INFORMACION ADICIONAL

Estimado de asegurados : 25 practicantes

- Remuneracioén . 8/.1,025.00
- Estimado Mensual De Planillas 1 S/. 25,625.00
- Estimado Anual De Planillas : S/. 307,500.00

ENTREGABLE A CARGO DEL CONTRATISTA

El CONTRATISTA entregara las podlizas respectivas a la firma del contrato, en las cuales
deberan indicarse las coberturas que regiran para la presente contratacion, las mismas que
deberan contener por lo menos lo sefialado en el Término de Referencia

Asimismo, El CONTRATISTA se compromete a prestar el servicio sobre la base de la
informacién proporcionada por la ENTIDAD y de emitir las constancias de seguro en un
plazo no mayor a 15 dias calendarios contados a partir del dia siguiente de la remision de la
relacion de asegurados a la compafiia de seguros.

SISTEMA DE CONTRATACION
A precios unitarios.

PLAZO MAXIMO DE LA RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA
Trescientos sesenta y cinco (365) dias calendarios

FORMA DE PAGO
La ENTIDAD realizara el pago de la contraprestacion pactada a favor del CONTRATISTA de
la siguiente manera:

ITEM TIPO DE SEGURO FORMA DE PAGO

Vida Ley LA ENTIDAD realizarda declaraciones
Seguro Complementario de | mensualmente para mantener un control
Trabajo de Riesgo Pensién de los afiliados. Por tratarse de pdélizas en
1 Seguro Complementario de |base a declaraciones mensuales, la
Trabajo de Riesgo Salud facturacion y pago se realizard de manera
= mensual, a mes vencido, conforme a las
declaraciones que realice la ENTIDAD.

Seguro de Formacién Laboral
(FOLA)

El pago por la prestacion del servicio se realizara en soles, el mismo que incluira todos los
importes e impuestos de Ley, dentro de los diez (10) dias posteriores de otorgada la
conformidad.
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La vigencia de la facturacién se debera emitir del 01 al 30 de cada mes, en el caso que la
vigencia de la péliza iniciara con otra fecha, la primera y Ultima facturacién se emitira a
prorrata incluyendo el medio dia.

Condiciones para el pago de cada producto:

El costo total del servicio incluye todos los impuestos de ley, seguros, transporte,
inspecciones, pruebas, asi como cualquier otro concepto que pueda tener incidencia sobre
el mismo.

Los pagos seran mensuales, previa conformidad del servicio emitido por el Area Usuaria y
presentacion del comprobante de pago emitido por el Contratista.

De no cumplir con lo solicitado, el comprobante de pago no sera tramitado y se procedera a
su devolucién.

CONFORMIDAD DEL SERVICIO
La conformidad del servicio la otorgara el area usuaria, la misma que sera emitida en un

plazo maximo de 7 dias calendarios de culminada la prestacion y contar con la
documentacion correctamente emitida.

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD
El CONTRATISTA protegera la informacion confidencial, asi como la documentacion que se
genere como resultado de la prestacion del servicio contratado, para lo cual, extremara
todos los cuidados y medidas de seguridad que normalmente emplea para proteger a la
misma, obligandose asi a:
e No divulgar informacion confidencial, salvo y hasta tanto sea autorizado
expresamente, por escrito, a través de correo electrénico.
¢ No utilizar, total o parcialmente, la informacion confidencial para otros fines distintos
a los del presente servicio.
o No efectuara copias de la informacién confidencial, y solo permitira el acceso, a la
misma, de los empleados que necesiten ese conocimiento.
La obligacién de confidencialidad convencida, continuara luego del cumplimiento del servicio
contratado.
El incumplimiento de lo estipulado en el presente numeral dard derecho al GOBIERNO
REGIONAL DEL CALLAQ, a iniciar las acciones legales correspondientes.

RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

La conformidad del servicio por parte de LA ENTIDAD no enerva su derecho a reclamar
posteriormente por defectos o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto por los articulos 40 de
la Ley de Contrataciones del Estado y 173 de su Reglamento.

El plazo maximo de responsabilidad del CONTRATISTA es de un (1) afio contando a partir
de la conformidad otorgada por LA ENTIDAD.

TIPO DE CAMBIO

El postor debera ofertar en soles, para el caso de délares americanos debera tomar el tipo
de cambio venta indicada por la pagina web SBS, del dia anterior habil de la fecha de la
presentaciéon de su cotizacién y/o oferta. El mismo que se mantendra en toda la vigencia del
contrato.

REQUISITOS MINIMOS DEL POSTOR
PERSONAL CLAVE
- Un (01) Ejecutivo Comercial
Contar con una experiencia minima de tres (3) afios, en labores como ejecutivo en
empresas de rubro de seguros.
Funcién: Responsable de la Integridad de requerimiento realizados por la Entidad.

- Un (01) Ejecutivo de Siniestros
Contar con una experiencia minima de tres (3) afios, en labores como ejecutivo en
empresas de rubro de seguros.
Funcion: Responsable de la atenciéon prioritaria de siniestros presentados por la
Entidad y/o de terceros causados por la Entidad.



18. REQUISITOS DE CALIFICACION

18.1 CAPACIDAD LEGAL:
18.1.1 HABILITACION:
Requisitos:
ITEM | TIPO DE | REQUISITO
SEGURO
Vi Debe contar con la autorizacion de funcionamiento
ida Ley o . :

para la prestacién del servicio de pélizas de seguros.
Debe contar con autorizacion de funcionamiento

Seguro expedida por la Superintendencia de Banca y

Complementario
de Trabajo de
Riesgo Pensién

Seguros y AFP conforme a los sefialado en la Ley
26702 “Ley General del Sistema Financiero y del
Sistema de Seguros y Organica de |la
Superintendencia de Banca y Seguros”.

Seguro
Complementario
de Trabajo de
Riesgo Saiud

Al ser un servicio brindado por una Empresa
Prestadora de Salud (EPS), debe contar con el
certificado emitido por la Superintendencia Nacional
de Salud — SUSALUD, aplicando el mismo criterio
para el Seguro de Asistencia Médica Familiar de ser
el caso.

Seguro de
Formacién

Laboral (FOLA)

El postor deberd contar con autorizacion de
Funcionamiento expedida por la Superintendencia
de Banca y, Seguros y AFP, conforme a lo sefialado
en la Ley N° 26702, Ley General del Sistema
Financiero y del Sistema de Seguros y Organica de
la Superintendencia de Banca y Seguros o de ser
entidad pdblica, copia del Decreto Supremo que le
autoriza la comercializacidn u emision de seguros en
el pais. .

Acreditacién
ITEM | TIPO DE | ACREDITACION
SEGURO
Copia de la autorizacion de funcionamiento o
certificado expedida por la Superintendencia de
Banca y Seguros y/o Administradoras de Fondos,
Vida Ley conforme a lo sefialado en la Ley 26702, “Ley
General del Sistema Financiero y del Sistema de
Seguros y Organica de la Superintendencia de
Banca y Seguros” |
Seguro Copia del certificado de autorizacion de

Complementario
de Trabajo de
Riesgo Pensién

funcionamiento y vigente para la prestacion del
Servicios de Polizas de Seguros, expedida por la

Seguro
Complementario
de Trabajo de

Superintendencia de Banca y Seguros y AFP.

Copia del certificado emitido por la Superintendencia
Nacional de Salud — SUSALUD, aplicando el mismo
criterio para el Seguro de Asistencia Médica Familiar

Riesgo Salud de ser el caso.

Copia del certificado de autorizacion de
Seguro de : . . ..
E g funcionamiento y vigente para la prestacion del
ormacion

Laboral (FOLA)

Servicios de Pdlizas de Seguros, expedida por la

| Superintendencia de Banca y Seguros y AFP.

18.2 EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD
Requisitos:
El postor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a
S/ 500,000.00 (Quinientos Mil con (00/100 soles), por la contratacion de servicios
iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios




anteriores a la fecha de la presentacion de ofertas que se computaran desde la
fecha de la conformidad o emision del comprobante de pago, segun corresponda.

En el caso de postores que declaren en el Anexo N° 1 tener la condicion de micro
y pequefia empresa, se acredita una experiencia de S/ 48,000.00 (Cuarenta y
ocho mil con 00/100 soles), por la contratacién de servicios iguales o similares al
objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la
presentacion de ofertas que se computaran desde la fecha de la conformidad o
emisién del comprobante de pago, segin corresponda. En el caso de consorcios,
todos los integrantes deben contar con la condicidn de micro y pequefia empresa.

Se consideran similares a los siguientes: todo tipo de seguros cuyas polizas
cubren atencién de salud y pension a personas y/o grupos colectivos bajo
cualquier régimen

Acreditacién:

La experiencia del postor en la especialidad se acreditara con copia simple de (i)
contratos u 6rdenes de compra, y su respectiva conformidad o constancia de
prestacion; o (ii) comprobantes de pago cuya cancelacion se acredite documental
y fehacientemente, con voucher de depésito, nota de abono, reporte de estado de
cuenta, cualquier otro documento emitido por Entidad del sistema financiero que
acredite el abono o mediante cancelacion en el mismo comprobante de pago,
correspondientes a un maximo de veinte (20) contrataciones.

En caso los postores presenten varios comprobantes de pago para acreditar una
sola contratacién, se debe acreditar que corresponden a dicha contratacion; de lo
contrario, se asumird que los comprobantes acreditan contrataciones
independientes, en cuyo caso solo se considerara, para la evaluacion, las veinte
(20) primeras contrataciones indicadas en el Anexo N° 7 referido a la Experiencia
del Postor en la Especialidad.

En el caso de servicios de ejecucidon periodica, solo se considera como
experiencia la parte del contrato que haya sido ejecutada durante los ocho (8)
afios anteriores a la fecha de presentacion de ofertas, debiendo adjuntarse copia
de las conformidades correspondientes a tal parte o los respectivos
comprobantes de pago cancelados.

En los casos que se acredite experiencia adquirida en consorcio, debe
presentarse la promesa de consorcio o el contrato de consorcio del cual se
desprenda fehacientemente el porcentaje de las obligaciones que se asumioé en
el contrato presentado; de lo contrario, no se computard la experiencia
proveniente de dicho contrato.

Asimismo, cuando se presenien contratos derivados de procesos de seleccion
convocados antes del 20.09.2012, la calificacion se cefira al método descrito en
la Directiva “Participacion de Proveedores en Consorcio en las Contrataciones del
Estado”, debiendo presumirse que el porcentaje de las obligaciones equivale al
porcentaje de participacion de la promesa de consorcio o del contrato de
consorcio. En caso que en dichos documentos no se consigne el porcentaje de
participacion se presumira que las obligaciones se ejecutaron en partes iguales.

Si el titular de la experiencia no es el postor, consignar si dicha experiencia
corresponde a la matriz en caso que el postor sea sucursal, o fue transmitida por
reorganizacion societaria, debiendo acompafar la documentacion sustentatoria
correspondiente.

Si el postor acredita experiencia de una persona absorbida como consecuencia
de una reorganizacion societaria, debe presentar adicionalmente el Anexo N° 9.

Cuando en los contratos, 6rdenes de compra o comprobantes de pago el monto
facturado se encuentre expresado en moneda extranjera, debe indicarse el tipo
de cambio venta publicada por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
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correspondiente a la fecha de suscripcién del contrato, de emision de la orden de
compra o de cancelacion del comprobante de pago, segin corresponda.

Sin perjuicio de lo anterior, los postores deben llenar y presentar el Anexo N°8
referido a la Experiencia del Postor en la Especialidad.

DECLARACION JURADA DEL CONTRATISTA

El CONTRATISTA declara bajo juramento que se compromete a cumplir las obligaciones
derivadas del presente contrato, bajo sancion de quedar inhabilitada para contratar con el
Estado en caso de incumplimiento.

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Durante la ejecucion contractual, el CONTRATISTA, se compromete en realizar lo siguiente:

* El Plazo para |la emision y entrega de las Pdlizas no sera mayor a quince dias (15) dias
calendarios, contados a partir del dia siguiente de la suscripcion del contrato. La
recepcidén de dichos documentos sera en la ENTIDAD.

e El Plazo para la emision y entrega de otros documentos (Endosos, Certificaciones,
Constancias, entre otros) no sera mayor a diez (10) dias calendario, contados a partir del
requerimiento de la ENTIDAD, estos documentos pueden ser remitidos via correo
electronico al Area Usuaria y el Area de Bienestar Social, salvo otra solicitud de la
ENTIDAD.

e EI CONTRATISTA hard entrega del Reporte de Siniestralidad de la Péliza cuando sea
requerido por el GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO, el cual incluira como minimo la
siguiente informacién:

- Primas y Siniestros
e Detalle de los siniestros, indicando como minimo:
- N°de Pdliza
-  Ramo
- Fecha de Siniestro
- N°®de Siniestro
- Causa
- Nombre de la persona afectada (cuando corresponda)
- Montos en reserva y/o montos pagados
- Estado del Siniestro
- Importe del deducible pagado o pendiente de pago

PENALIDADES

Si el CONTRATISTA incurre en retraso injustificado en la ejecucién de las prestaciones
objeto del contrato, LA ENTIDAD le aplica automaticamente una penalidad por mora por
cada dia de atraso, de acuerdo a la siguiente formula:

Penalidad Diaria=__ 0.10 * Monto
F x Plazo en dias

Donde F tiene los siguientes valores:

F= 0.40 para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias, para bienes y servicios en
general, consultorias y ejecucién de obras.

F= 0.25 para plazos mayores a sesenta (60) dias, para viene y servicios en general y
consultorias.

El retraso se justifica a través de la solicitud de ampliacién de plazo debidamente aprobado.
Adicionalmente, se considerara justificado el retrasd y en consecuencia no se aplica
penalidad, cuando EL CONTRATISTA acredite, de modo objetivamente sustentado, que el
mayor tiempo transcurrido no le resulta imputable. En este ultimo caso la calificacion del
retraso como justificado por parte de LA ENTIDAD no da lugar al pago de gastos generales
ni costos directos de ningun tipo, conforme el numeral 162.5 del articulo 162 del Reglamento
de la Ley de Contrataciones del Estado.

LUGAR DE PRESTACION
El servicio se realizara en el Gobierno Regional del Callao, con direccién en Av. Elmer
Faucett 3970 — Callao.



23.

24,

OTRAS CONSIDERACIONES ADICIONALES

CLAUSULA ANTICORRUPCION

EL CONTRATISTA acepta expresamente que no llevard a cabo acciones que estan
prohibidas por las leyes locales u otras leyes anticorrupcion. Sin limitar lo anterior, el
CONTRATISTA se obliga a no efectuar ninglin pago, ni ofrecera ni transferira algo de valor,
aun establecido de manera que pudiese violar las leyes locales u otras leyes anticorrupcion,
sin restriccion alguna.

En forma especial, EL CONTRATISTA declara con caracter de declaracién jurada que no se
encuentra inmerso en algun proceso de caracter penal vinculado a presuntos ilicitos penales
contra el Estado Peruano, constituyendo su declaracién, la firma del mismo en la Orden de
Compra de la que estos forman parte integrante

CLAUSULA ANTISOBORNO

EL CONTRATISTA, no debe ofrecer, negociar o efectuar, cualquier pago, objeto de valor o
cualquier dadiva en general, o cualquier beneficio o incentivo ilegal en relacién al contrato,
que pueda constituir un incumplimiento de la ley, tales como robo, fraude, cohecho o trafico
de influencias, directa o indirectamente, o a través de socios, integrantes de 6rganos de
administracion, apoderados, representantes legales, funcionarios, asesores o personas
vinculadas, en concordancia o a lo establecido en el articulo 11 de la Ley de Contrataciones
del Estado, Ley N° 30225, los articulos 7° de su Reglamento aprobado mediante Decreto
Supremo N° 344-2018-EF.

Asimismo, EL CONTRATISTA, se obliga a conducirse en todo momento, durante la
ejecucion del contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer
actos ilegales o de corrupcién, directa o indirectamente o a través de sus socios, accionistas,
participantes, integrantes de los 6rganos de administracién apoderados, representantes
legales, funcionarios, asesores y personas vinculadas en virtud a los establecido en los
articulos antes citados de la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento.

DISPOSICIONES FINALES

Todo los demas aspectos no contemplados en los Términos de Referencia, se regiran
supletoriamente por las Bases, la Ley de Contrataciones del Estado y su Reglamento, y
demas disposiciones legales vigentes.

Firmado digitalmente’
Abog. Silveria Jara Guimac
Jefa de la Oficina de Recursos Humanos (e)

' En caso se utilice la firma digital, se debe consignar el término “FIRMADO DIGITALMENTE"
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