
ANEXO 2
FORMULARIO DE PRESENTACIÓN DE COTIZACIONES 
POR PARTE DE LOS PROVEEDORES[footnoteRef:1] [1: Este apartado será la guía del Proveedor en la preparación de su Propuesta.] 

(La presentación de este formulario se realizará únicamente en papel de cartas con el membrete oficial del suministrador[footnoteRef:2]) [2:  El papel de cartas oficial con el membrete de la empresa deberá señalar datos de contacto –dirección, correo electrónico, números de teléfono y fax– a efectos de verificación.] 


Los abajo firmantes aceptamos en su totalidad los Términos y Condiciones Generales del PNUD, y por la presente nos ofrecemos a suministrar los elementos que se enumeran a continuación, de conformidad con las especificaciones y requisitos del PNUD con arreglo a la SdC con el número de referencia N° CHL/SDC/015/2019.

CUADRO Nº 1: Declaración de Cumplimiento de las Especificaciones Solicitadas

	N°
	Cobertura de Asistencia en viaje
	Cobertura
	A ser llenado por el Oferente
	A ser llenado por PNUD

	
	
	
	Especificaciones Ofrecidas
	Cumple
	No cumple

	1
	Cobertura por accidentes personales
	USD 15000
	     
	
	

	2
	Asistencia Médica por Enfermedad
	USD 50000
	     
	
	

	3
	Asistencia Médica por Accidente
	USD 100000
	     
	
	

	4
	Asistencia Médica por Prexistencia Enfermedad
	USD 1000
	     
	
	

	5
	Medicamentos Ambulatorios
	USD 500
	     
	
	

	6
	Medicamentos Hospitalización
	USD 1000
	     
	
	

	7
	Días de Internación hospitalaria
	7 días
	     
	
	

	8
	Gastos de Hotel Familiar Acompaña
	USD 50 por día, Tope USD 1000
	     
	
	

	9
	Traslado de un familiar
	Sí
	     
	
	

	10
	Transporte o Repatriación Sanitaria en caso de Lesiones o Enfermedad
	Sí
	     
	
	

	11
	Repatriación de Restos Mortales
	Sí
	     
	
	

	12
	Odontología de Urgencia por enfermedad no prexistente
	USD 400
	     
	
	

	13
	Odontología de Urgencia por accidente
	USD 400
	     
	
	

	14
	Asistencia Legal en caso de Accidentes
	USD 4000
	     
	
	

	15
	Adelanto de Fianzas
	USD 12000
	     
	
	

	16
	Transmisión de Mensajes Urgentes
	Sí
	     
	
	

	17
	Reembolso de gastos por equipaje localizado posterior a 36 horas
	USD 500
	     
	
	

	18
	Compensación por Perdida de Equipaje en Vuelo Regular
	USD 2000
	     
	
	

	19
	Envió de Medicamentos de afuera a Chile
	Sí
	     
	
	

	20
	Diferencia de Tarifas por Viaje de Regreso Retrasado o Anticipado
	Sí
	     
	
	

	21
	Asistencia en Caso de Robo o Extravió de Equipajes
	Sí
	     
	
	

	22
	Transferencia de Fondos
	USD 2000
	     
	
	

	23
	Validez Territorial
	Chile
	     
	
	

	24
	Límite de Edad para Profesores
	65 años
	     
	
	

	25
	Deducible
	No
	     
	
	

	26
	Atención 24 horas personal bilingüe
	Sí
	     
	
	

	27
	Explicación escrita de todas las exclusiones que contiene el contrato y de cómo el administrador determina las exclusiones “razonable y habitual” dentro de la propuesta.
	Sí
	     
	
	

	28
	¿Cobertura para robo y hurto simple? Artículos electrónicos, declarados en el país de origen
	Límite de US$500 
	     
	
	




	N°
	Especificaciones y servicios adicionales
	A ser llenado por el Oferente
	A ser llenado por PNUD

	
	
	Especificaciones Ofrecidas
	Cumple
	No cumple

	1
	Plan de trabajo y cobertura que abarque y detalle:

· Cobertura disponible entre el 01 de marzo del 2019 al 30 de junio de 2019.
· Que exista callcenter, asistencia en clínicas con convenio o reembolsos de gastos médicos, reembolsos de medicamentos y todo de acuerdo con el detalle anteriormente señalado: proceso para accidentes, enfermedades ambulatorias, emergencias, urgencia, repatriación, proceso de rembolso y detalle de devoluciones de recursos a beneficiarios.
· Contraparte técnica del Programa por parte de la aseguradora.
· Asistencia 24 horas en español e inglés para beneficiarios.
	     
	
	





CUADRO Nº 2: Oferta de cumplimiento con otras condiciones y requisitos conexos 

	Servicio Nº
	Descripción/especificación de los servicios
	Cantidad
	Fecha de vigencia
	Precio unitario
	Precio total por artículo
	Uso Exclusivo de PNUD

	
	
	
	
	
	
	Cumple
	No Cumple

	1
	Asistencia en Viajes campamentos de marzo 2019 (7 días)
	250
	31 de marzo de 19
	     
	     
	 
	 

	2
	Asistencia en Viajes para el Centro Nacional de Voluntarios 
	430
	1° semestre 2019
	     
	     
	 
	 

	Total de los Servicios
	
	
	     
	
	

	Otros Costos (especificar)
	     
	
	

	IVA (19%
	     
	
	

	Cotización Final y Completa
	     
	
	





CUADRO Nº 3: Oferta de cumplimiento con otras condiciones y requisitos conexos 

	

Se indican a continuación otras informaciones que formarán parte de su cotización:
	Sus respuestas

	
	
Sí Se cumplirá
	
No
Se cumplirá
	Si la respuesta es no, sírvase hacer una contrapropuesta

	Presenta Anexo Nº 2 completo y firmado 
	     
	     
	     

	Presenta Anexo Nº 4 completo y firmado
	     
	     
	     

	Presenta Formulario Nº 5 Completo y firmado
	     
	     
	     

	Presenta Anexo N° 6 Completo y firmado con Descripción de las características de la Asistencia en Viajes.
	     
	     
	     

	Presenta Anexo N° 7 con Descripción del equipo de trabajo que gestionará la Asistencia en Viajes.
	     
	     
	     

	Tiempo de entrega requerido para los servicios.
	     
	     
	     

	Validez de la cotización 90 días
	     
	     
	     

	Todas las provisiones de los Términos y Condiciones Generales del PNUD 
	     
	     
	     




Toda otra información que no hayamos facilitado automáticamente implica nuestra plena aceptación de los requisitos, términos y condiciones de la Solicitud de Cotización

Empresa:		      

Persona Autorizada:	      

Cargo:			      

Fecha:			      

Firma: 	    		      






















ANEXO 4
FORMULARIO INFORMACIÓN DEL OFERENTE


	FECHA
	     

	RAZÓN SOCIAL DEL PROVEEDOR
	     

	GIRO
	     

	RUT
	     

	DIRECCIÓN
	     

	TELÉFONO
	     

	NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL
	     

	RUT DEL REPRESENTANTE LEGAL
	     

	CORREO ELECTRÓNICO DEL PROPONENTE
	     

	
	

	DATOS BANCARIOS PARA REALIZAR PAGOS

	NOMBRE BANCO
	     

	DIRECCIÓN DEL BANCO
	     

	CÓDIGO SWIFT/IBAN DEL BANCO
	     

	NÚMERO DE CUENTA CORRIENTE
	     






      ANEXO 5
FORMATO DECLARACIÓN JURADA SIMPLE
PRÁCTICAS ASOCIADAS A LA SOSTENIBILIDAD AMBIENTAL

A través del presente documento declaramos que nuestra empresa (     ), desarrolla las siguientes prácticas de negocio o producción, a favor de la sostenibilidad ambiental (marcar con una X todas las que apliquen):


	Prácticas de negocio/producción a favor de la sostenibilidad ambiental
	Marcar con X

	Impresión de papel a doble cara
	     

	Reciclaje de papel
	     

	Reciclaje de materiales
	     

	Uso de equipos/maquinarias energéticamente eficientes
	     

	Procedimientos para ahorro de energía eléctrica
	     

	Procedimientos para ahorro de agua potable
	     

	Utilización de insumos no tóxicos/contaminantes
	     

	Reciclaje de desechos
	     

	
	

	Otros: (favor indicar)
	

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	
	





Nombre representante legal:	     

Firma:  				     

Fecha: 				     



	







ANEXO 6
DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LA ASISTENCIA VIAJES
Nota: el Anexo N° 6 deberá ser completado detalladamente por el oferente. Si el oferente lo desea puede incluir un documento de no más de 3 páginas precisando estos servicios.

	a) Especificaciones generales
	A ser llenado por el Oferente
	A ser llenado por PNUD

	
	Especificaciones Ofrecidas
	Cumple
	No cumple

	El oferente presenta un plan de Asistencia en Viaje que define claramente el funcionamiento, proceso de asistencias y el detalle de la Asistencia a brindar, conforme a la tabla N° 1.
	     
	
	

	El Plan de Asistencia en Viajes ofertado se iniciará una vez recibiendo la orden de compra.
	     
	
	

	El Plan de Asistencia en Viaje ofertado aplica para todos los voluntarios en servicio del Programa Inglés Abre Puertas del CNV, para Monitores y Voluntarios.
	     
	
	

	El oferente acepta la Adición de participante(s) o sustracción de participante(s) mensual del Plan de Asistencia en viajes siempre que no supere el máximo cotizada basada en la acción que se enumeran en la página 8 del presente documento.
	     
	
	

	El oferente de la Asistencia proporcionara una tarjeta de miembro del Plan de Asistencia en Viajes a todos los beneficiarios.
	     
	
	

	El oferente de la Asistencia en Viajes depositará los reembolsos en cuenta corriente nacional o internacional del beneficiario, o entregará un cheque a nombre del beneficiario mientras se encuentre en Chile, o realizará una transferencia internacional si ya han abandonado el país.
	     
	
	

	El oferente de la Asistencia en Viajes deberá reembolsar los costos de tratamiento médico u otras prestaciones en un período de 30 días corridos desde la rendición de los gastos por parte del beneficiario de la Asistencia en Viajes.
	     
	
	

	El oferente enviará un listado de Centros de atención médica con datos de contacto desglosado por Región. Esto deberá ser actualizado mensualmente y enviado una vez sea solicitada las pólizas por parte
del programa.
	     
	
	

	El oferente declara contar con una contraparte técnica para efectos de entendimiento con el programa.
	     
	
	




Nombre representante legal:	     
Firma:  				     
Fecha: 				     
ANEXO 7
EQUIPO DE TRABAJO QUE GESTIONE LA ASISTENCIA EN VIAJE

Nota: el Anexo N° 7 deberá ser completado detalladamente por el oferente. Si el oferente lo desea puede incluir un documento de no más de 3 páginas precisando estos servicios.

	b) Soporte Técnico
	A ser llenado por el Oferente
	A ser llenado por PNUD

	
	Especificaciones Ofrecidas
	Cumple
	No cumple

	El oferente localizará los centros de servicios de tratamiento en caso de una emergencia al lugar más
cercano del accidente.
	     
	
	

	El oferente asignará un ejecutivo que coordine las actividades de negociación con el Programa Inglés Abre Puertas y el Plan de Asistencia en Viaje.
	     
	
	

	El oferente nombrara una contraparte para temas técnicos solicitados por el programa.
	     
	
	

	El oferente se compromete a cubrir el monto de tratamiento médico en caso de una emergencia en que el titular no pueda cancelar al momento de tratamiento debido a ser discapacitado.
	     
	
	

	El oferente arreglará el transporte y alojamiento de los parientes quienes acompañan al titular en caso de una emergencia.
	     
	
	

	El oferente contará con servicio 24 horas para atención de beneficiados del programa inglés Abre Puertas y personal bilingüe para efectos de su atención.
	     
	
	




Nombre representante legal:	     

Firma:  				     

[bookmark: _GoBack]Fecha: 				     



