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CONVOCATORIA DE VEEDORES

LA JUNTA DIRECTIVA DE LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN,
CONVOCA a los VEEDORES CIUDADANOS para que realicen el control social del
presente proceso de designacion de Revisor Fiscal para la E.S.E.

PROGRAMA PRESIDENCIAL LUCHA CONTRA LA CORRUPCION

En el evento de conocerse casos especiales de corrupcion en las Entidades del Estado,
se debe reportar el hecho al Programa Presidencial “Lucha contra la Corrupcion” a través
de los numeros telefénicos (1) 560 10 95, (1) 565 76 49, (1) 562 41 28, via fax numero
telefénico (1) 565 86 71; la linea transparente del programa, a los nimeros telefénicos
9800-91 30 40 6 (1) 560 75 56; correo electronico, en la direccién:
webmasteraanticorrupcion.gov.co, al sitio de denuncias del programa, en la pagina de
internet: www.anticorrupcion.gov.co  correspondencia o personalmente en la direccion:
Carrera 8 No. 7-27 Bogota D.C.

De igual manera se podrd acudir a los érganos de control competentes, a la Fiscalia
General de la Nacién, y/o a la Oficina de Control Interno de la E.S.E.HOSPITAL
REGIONAL MANUELA BELTRAN.

CAPITULO |
INFORMACION GENERAL

1.1. OBJETO.

DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL
MANUELA BELTRAN Y SUS NODOS HATO Y PALMAS DEL SOCORRO.

LA JUNTA DIRECTIVA DE LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN
requiere realizar la designacion de Revisoria Fiscal, toda vez que el periodo de
designacion de los actuales Revisores Fiscales Principal Y Suplente, estd proximo a
expirar.

Es necesario realizar esta designacion con el fin de dar cumplimiento a la normatividad
vigente en la materia, ademas de garantizar que las operaciones realizadas por el
Hospital, se encuentren sujetas a las normas de auditoria generalmente aceptadas y de
conformidad con las leyes aplicables a las Empresas Sociales del Estado, profiriendo el
dictamen correspondiente y los respectivos andlisis y recomendaciones, asi como los
andlisis y evaluaciones de los mecanismos de control existentes, para que de esta forma
el Hospital cumpla con los requerimientos legales y de gestion administrativa, la revision
de declaraciones tributarias y de demas autoridades de vigilancia y control, y en general
de las operaciones que demanda el normal funcionamiento de la E.S.E.

Esta convocatoria se adelanta de acuerdo a los parametros y procedimiento determinado
en Sesion de Junta Directiva segun consta en Acta N° 004 de Fecha 23 de mayo de 2019,
teniendo en cuenta que es importante la postulacion de los interesados que crean cumplir
los requisitos fijados por la Junta Directiva, garantizando la participacién, publicidad,
transparencia y demas principios de la Funcién Publica.
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Una vez realizada la designacién por parte de la Junta Directiva de la E.S.E., se
procederd a adelantar por parte de la Institucion el respectivo proceso de contratacion de
acuerdo a lo establecido en el Estatuto y Manual de Contratacién Interno,
correspondiendo a un proceso de CONTRATACION DIRECTA segln lo determina el
Acuerdo 009 del 19 de julio de 2018 en su articulo 33:

“ARTICULO 33: MODALIDADES CONTRACTUALES.- De acuerdo a la complejidad y cuantia, los
contratos que celebre la ESE se clasifican, asi:

()

CONTRATACION DIRECTA.- La E.S.E. podra adelantar los siguientes procedimientos

contractuales y celebrar los correspondientes contratos, para lo cual adelantara el proceso de

vinculacion directa del contratista verificando el cumplimiento de condiciones y calidades del
mismo, fijadas en los estudios previos y sin necesidad de comparacion de ofertas.

(...)

3.2. La celebracion de contratos de prestacion de servicios profesionales. Estos contratos
corresponden a aquellos de naturaleza intelectual, incluidos los de consultoria, que no puedan
cumplirse con personal de la empresa social del estado, celebrados con personas naturales o
juridicas con conocimientos profesionales o especializados. Los contratos de consultoria que
implique estudios y disefios para la ejecucion de contratos de obra publica, se adelantaran de
acuerdo a los procedimientos contractuales segun las cuantias fijadas en el presente acuerdo”.

ALCANCE:

Las siguientes son las actividades que debera realizar el Revisor Fiscal (Principal —
Suplente) designado por la Junta Directiva, de conformidad con lo establecido en el
articulo 207 del Cédigo de Comercio, Ley 43 de 1990, Ley 222 de 1995 articulo 38 y
demas normas que las modifiquen o complementen y las establecidas en los estatutos de
la empresa. Presentando los respectivos informes a la administracién de conformidad con
los articulos 208 y 209 del Codigo de Comercio, ademas constituir las garantias que se
establezcan al momento de adelantar el respectivo proceso de Contratacion que
desarrollara la E.S.E..

1. Vigilar que las operaciones financieras que celebre o realice la ESE estén de
acuerdo a la ley, los estatutos, a las decisiones de la Junta Directiva y a las
disposiciones reglamentarias emitidas por los organismos de direccion,
administracion, control y vigilancia.

2. Informar oportunamente a la Junta Directiva y al Gerente del hospital, de las
irregularidades que detecte en el desarrollo de las operaciones financieras y en el
funcionamiento de la ESE.

3. Colaborar con los organismos oficiales que ejerzan funcién de control, inspeccion y
vigilancia y rendirles los informes a que haya lugar o que le sean solicitados.

4. Velar porque se lleven regularmente los registros financieros y contables de la ESE,
las actas de las reuniones de la Junta Directiva y se conserven debidamente los
comprobantes y archivos contables de la Empresa.

5. Advertir oportunamente a quien competa dentro de la ESE, las situaciones
gue puedan afectar su gestion o que puedan derivar en contravenciones 0
responsabilidades para la Empresa.
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6. Ejercer la inspeccién de los bienes del Hospital y de los que éste tenga en custodia a
cualquier titulo y solicitar los informes necesarios para establecer un control
permanente sobre la conservacion, integridad y seguridad del patrimonio
institucional.

7. Efectuar la Revisoria Fiscal de acuerdo con las normas de auditoria generalmente
aceptadas, cubriendo aspectos tan importantes como;

a) Auditoria financiera

b) Auditoria de cumplimiento o legalidad

c¢) Auditoria de gestion (administrativa, ambiental y calidad)
d) Auditoria de sistemas.

PARAGRAFO - SERVICIOS ADICIONALES: El oferente debera indicar en su
propuesta si se encuentra en condiciones de ofrecer y prestar algun servicio adicional a
los requeridos en el presente proceso de Convocatoria Publica, y en tal evento debera
efectuar una descripcion del mismo, los procedimientos y mecanismos para Ssu
aplicacion, al igual que la finalidad y/o beneficio que el Hospital obtendria con ellos. En
todo caso, estos se entenderan incluidos dentro del valor de la propuesta presentada.

8. Respaldar con su firma los balances y estados financieros de la
Entidad, acompafiandolos con su dictamen o informe correspondiente.

9. Solicitar a través del Gerente o los miembros de la Junta Directiva, la convocatoria a
reuniones extraordinarias de la misma, cuando lo estime necesario.

10. Asistir a sesiones de la Junta Directiva, con voz, pero sin derecho a voto, cuando
sea citado a éstas. El proponente debera manifestar su disponibilidad para asistir a
las sesiones de Junta a las que sea citado, lo cual se establecer4 como una de las
obligaciones en el respectivo contrato.

11. Cumplir las demas funciones que le sefiale la ley, los estatutos y las que, siendo
compatibles con las anteriores, le encomiende la Junta Directiva.

12. Dictaminar los estados financieros.

13. Autorizar con su firma los informes, documentos y formularios que requieran los
organismos de control y vigilancia, al igual que los balances y estados financieros

14. Presentar al Gerente y/o a la Junta Directiva, informes mensuales del plan de
auditorias a que se refieren estos términos y trimestrales sobre los resultados de la
evaluacion realizada a los estados financieros del Hospital.

Los dictimenes que tendran que realizarse en cumplimiento del contrato que se celebre
serdn los que determine la ley y/o la Junta Directiva, en los periodos que ellas
establezcan.

15. Presentar mensualmente al Gerente y/o a la Junta Directiva, 0 cuando este lo
solicite, informe sobre las actividades realizadas en cumplimiento de sus funciones,
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las situaciones encontradas y las recomendaciones orientadas a la adecuada
ejecucion contractual y de mejoramiento de los servicios.

16. Abstenerse de ejercer acciones o actividades propias de los 6rganos administrativos
de la ESE.

17. Asumir los costos de insumos, equipos, transporte y demas que se requieran para el
cabal cumplimiento de sus obligaciones.

18. Las demas que estén acordes con el objeto contratado.

CORRESPONDENCIA Y TRAMITE:

Para efectos de correspondencia y tramite de informacién relacionada con el presente
proceso de seleccidn, los sitios oficiales son:

e OFICINA JURIDICA DE LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN III
NIVEL.
DIRECCION: Carrera 16 No. 9-53 Barrio las Acacias del Socorro Santander.

e Pagina Web de la entidad: http://www.hospitalmanuelabeltran.gov.co/
CORREO ELECTRONICO: hmbjuridica@gmail.com

LUGAR UNICO DE PARA ENTREGA DE PROPUESTAS:

El lugar donde los proponentes deberdn hacer la entrega de propuestas es en la Oficina
Juridica de la E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Il NIVEL. Carrera 16
No. 9- 53 Barrio Acacias del Socorro Santander, Municipio de Socorro Santander,
cumpliendo con las fechas establecidas en el cronograma.

HORARIO:

Para todos los efectos relacionados con los tramites del presente proceso de
Convocatoria para la Designacion de Revisoria Fiscal por parte de la Junta Directiva de la
E.S.E., el horario de atencion, es el horario oficial establecido para atencién al publico en
la E.S.E. HOSPITAL MANUELA BELTRAN Il NIVEL, esto es, de lunes a jueves desde las
7:00 a.m. hasta las 12:00 m y desde las 2:00 p.m. hasta las 6:00 p.m.; los viernes desde
las 7:00 a.m. hasta las 12:00 m y desde las 2:00 p.m. hasta las 5:00 p.m.

PERIODO DE DESIGNACION:

Teniendo en cuenta que una vez realizada la Designacion de Revisoria Fiscal por parte
de la Junta Directiva de la E.S.E., se realizara el respectivo proceso de contrataciéon
directa atendiendo a lo consagrado en el Acuerdo 009 de 2019, siguiendo las directrices
de la Junta Directiva, consagradas en el Acta 004 de la sesién realizada el 23 de mayo de
2019, en la cual se establecieron los honorarios y el periodo de designacion de los
Revisores Fiscales Principal y Suplente, se determind lo siguiente:

El periodo por el cual serd elegido el Revisor Fiscal de la E.S.E. Hospital Regional
Manuela Beltran, sera por el término de DOS (2) afios, sin embargo cabe aclarar que el
proceso de contratacion que adelante la E.S.E., una vez la Junta Directiva haga la
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designacion, sera inicialmente por un periodo de SEIS (6) MESES, contados a partir del 1
de julio de 2019 y hasta el 31 de diciembre de 2019.

HONORARIOS Y FORMA DE PAGO:

La Junta Directiva de la E.S.E. determin6é que se realizard el pago por mensualidades
vencidas correspondiente cada una a CUATRO, CINCO (4,5) SALARIOS MINIMOS
LEGALES MENSUALES VIGENTES, es decir la suma de TRES MILLONES
SETECIENTOS VEINTISEIS MIL QUINIENTOS VEINTIDOS PESOS ($3.726.522) IVA
INCLUIDO, previa verificacidbn y certificacion del cumplimiento de las actividades,
conciliacion de soporte del objeto contractual de las actividades por parte de la
supervision y suscripcion de actas parciales hasta su culminacion.

De acuerdo a lo anterior, el presupuesto del contrato que se suscribira por el término de 6
meses con la E.S.E., una vez sea hecha la designacion por parte de la Junta Directiva
corresponde a la suma de VEINTIDOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y
NUEVE MIL CIENTO TREINTA Y DOS PESOS ($22.359.132) IVA INCLUIDO.

NOTA: EL VALOR TOTAL DE LA OFERTA NO PODRA EXCEDER EL VALOR DEL
PRESUPUESTO OFICIAL DETERMINADO, SO PENA DE RECHAZO DE LA MISMA.

CRONOGRAMA:
CRONOGRAMA
FECHA ACTIVIDAD LUGAR
28 DE MAYO DE 2019 PUBLICACION INVITACION. Pagina web :
www.hospitalmanuelabeltran.gov.co :
31 DE MAYO DE 2019
RECEPCION PROPUESTAS OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA
2:00 P.M. — 4:00 P.M E.S.E.
05 DE JUNIIO DE 2019 ENTREVISTA SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL DE SANTANDER

PRESENTACION DE PROPUESTAS:

Los interesados en participar en este proceso de designacion, deberan presentar sus
propuestas UNICAMENTE en la OFICINA JURIDICA DE LA E.S.E. HOSPITAL
MANUELA BELTRAN en la hora y fecha establecida en el cronograma del presente
proceso.

Como constancia de la Recepcion de las Ofertas se diligenciard un Formato de Recepcién
de Propuestas.

NOTA UNO: Las propuestas que lleguen después de la hora prevista para el cierre del
proceso, no seran recibidas.

NOTA DOS: Para verificar la hora sefialada, se tendra en cuenta lo indicado en la
Directiva numero 013 de 2005 de la Procuraduria General de la Republica en la que
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sefiala que la hora oficial se tomara de acuerdo con la establecida por la Superintendencia
de Industria y Comercio a través de su pagina Web www.sic.gov.co

APERTURA DE LAS PROPUESTAS.

Las propuestas recepcionadas y registradas en la Oficina Juridica dentro del Formato
dispuesto para tal fin, seran abiertas Unicamente por los Integrantes de la Junta Directiva
de la E.S.E. Hospital Regional Manuela Beltran, en presencia de los aspirantes a Revisor
Fiscal y Suplente, el dia sefialado en el cronograma para la Entrevista.

VERIFICACION DE LOS REQUISITOS HABILITANTES DE LOS PROPONENTES Y
EVALUACION DE LAS OFERTAS.

Los integrantes de la Junta Directiva de la E.S.E. Hospital Regional Manuela Beltran,
adelantaran la verificacién de los requisitos habilitantes de los proponentes y la evaluacion
de las propuestas.

Los integrantes de la Junta Directiva de la E.S.E. Hospital Regional Manuela Beltran
podran requerir en condiciones de igualdad para todos los proponentes, los requisitos y/o
documentos que verifiquen las condiciones del proponente o soporten el contenido de la
oferta.

NOTA: EL PROPONENTE QUE DENTRO DEL TERMINO PREVISTO POR LA JUNTA
DIRECTIVA, NO RESPONDA AL REQUERIMIENTO SE LE RECHAZARA LA
PROPUESTA.

CONDICIONES GENERALES PARA PARTICIPAR
Podran presentar propuestas las personas naturales o juridicas,

1. Personas Juridicas: Tratandose de personas juridicas que oferten
directamente, deberan estar constituidas con un anterioridad de cinco (5) afios a la
fecha de apertura del presente proceso de designacion. El término de duracién
debe ser por lo menos igual al plazo del contrato y dos (2) afios mas y deberan
anexar el certificado de existencia y representacion legal expedido por la Camara
de Comercio. Dicho certificado debe ser expedido con una antelacion no superior a
un (1) mes, a la fecha de apertura de la presente Convocatoria.

Cuando el Representante Legal de la sociedad se halle limitado en sus facultades
para contratar y comprometer a la sociedad, debera presentar
autorizacion por el correspondiente érgano de direccién, para presentar la propuesta
a que hacen referencia estos términos.

2. Personas Naturales: Las personas naturales que presenten propuestas, deberan ser
Contadores Publicos Titulados con tarjeta profesional vigente y deberan presentar
los documentos que lo acrediten como tal.

PRESENTACION DE LA PROPUESTA.

La propuesta se presentara en original, en sobre sellado, el cual debe entregarse cerrado
e identificados con los datos del proponente.
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Los documentos se presentaran legajados, completamente foliados (incluso las hojas en
blanco), escritos a maquina y/o computadora. Todas las paginas de la propuesta que
tengan modificaciones o enmiendas, deberan ser convalidadas con la firma al pie de las
mismas de quien suscribe la carta de presentacion, de lo contrario se tendran por no
escritas.

Todos los documentos exigidos para su presentacion, deben incluirse en la propuesta.
Serén a cargo del proponente todos los costos asociados a la preparacion y presentacién
de su propuesta. La Junta Directiva de la E.S.E., en ningln caso sera responsable de los

mismos.

El sobre se debera identificar, de la siguiente manera:

JUNTA DIRECTIVA
E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN

“PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA FISCAL PARA LA E.S.E.
HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Y SUS NODOS HATO Y PALMAS DEL SOCORRO

Proponente:
Direccién, Ciudad, Teléfono, Fax

Sobre
Contenido: ORIGINAL

Las propuestas deberan ajustarse en todas sus partes a los formularios y a las
condiciones estipuladas para cada documento en la presente Convocatoria. Cualquier
explicaciébn o informacion adicional debera hacerse en nota separada, debidamente
firmada por la persona autorizada para presentar la propuesta, dentro de la misma.

FIRMA DE LA PROPUESTA.

Toda propuesta debe estar debidamente firmada en ORIGINAL, por quien presenta la
oferta, en su carta de presentacion, ya sea por la persona natural o por el representante
legal de la persona juridica o por el apoderado constituido para tal efecto. Para el caso de
persona juridica, se debera signar adicionalmente por los postulados a revisores fiscales
principal y suplente.

DOCUMENTOS RESERVADOS.

Los proponentes deberan indicar en sus propuestas cuales de los documentos aportados
son de caracter reservado e invocar la norma que ampara dicha reserva. Si el proponente
no hace pronunciamiento expreso amparado en la Ley, se entendera que dichos
documentos son publicos.
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REQUISITOS Y DOCUMENTOS HABILITANTES

Para la verificacion de los requisitos juridicos, perfil y experiencia, el proponente debera
allegar los siguientes documentos y/o requisitos. La Junta Directiva de la E.S.E., efectuara
las verificaciones y solicitara la informacion adicional que requiera.

El Comité Evaluador conformado por los Integrantes de la Junta Directiva de la E.S.E.,
realizara la verificacion de los proponentes sobre los documentos presentados,
determinando ademd&s cuales propuestas son HABILITADAS y cuales son NO
HABILITADAS.

Solamente a las ofertas de los proponentes que hayan resultado “HABILITADOS”, se les
procedera a verificar los factores o requisitos ponderables, es decir, que otorgan puntaje.

Para facilitar la correcta integracion de la propuesta por parte del oferente y su estudio y
evaluacion por la Junta Directiva, el Proponente debera integrar los documentos de la
Propuesta en el mismo orden en que se relacionan en los siguientes numerales.

REQUISITOS HABILITANTES

REQUISITOS JURIDICOS

CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA:

El proponente debera diligenciar en su totalidad el modelo adjunto en el FORMATO No. 1
de la presente Convocatoria debera estar debidamente firmado por la persona natural, o
el representante legal del proponente que sea persona juridica que oferte.

Para el caso de persona juridica, se debera signar adicionalmente por los postulados a
revisores fiscales principal y suplente.

La firma de la carta de presentacion de la propuesta hara presumir la aprobacion,
legalidad y conocimiento de todos los documentos que la acomparian.

La falta de la firma por parte del proponente o la no presentacién de la carta son causales
de rechazo de la propuesta.

INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Podran participar en el presente proceso las personas en las cuales NO se tipifique
alguna de las causales de inhabilidad e incompatibilidad consagradas en la Constitucion y
la Ley. Para lo cual debera diligenciarse el modelo adjunto en el FORMATO No. 2.

En caso de presentarse inhabilidades o incompatibilidades sobrevivientes dentro del
presente proceso, se entendera que el proponente renuncia a la participacion en dicho
proceso y a los derechos que surgieren del mismo.

CEDULA DE CIUDADANIA DEL PROPONENTE.

Fotocopia de la cédula de ciudadania del proponente si es persona natural o del
representante legal del proponente, si es persona juridica.
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL.

Los proponentes Personas Juridicas, deberan acreditar su existencia y representacion
legal, mediante la presentacion del Certificado otorgado por la Camara de Comercio o por
la entidad competente, con fecha de expedicion no superior a 30 dias calendario,
contados retroactivamente a partir de la fecha de cierre del presente proceso, dicho
certificado debe estar renovado y vigente a la fecha de presentacion de la oferta.

En caso de ser persona juridica, la vigencia de la sociedad debera tener un término de
duracién igual o superior al del contrato y dos (2) afios mas.

Si el Representante Legal de la empresa oferente tiene limitadas sus facultades para
contratar u obligar al proponente, este debera estar autorizado previamente por el érgano
social correspondiente. Copia de la autorizacién debera anexarse a la propuesta.

OBJETO SOCIAL.

Cuando el proponente sea persona juridica, el objeto social de este, debe guardar
relacion con el objeto a contratar, lo cual se determinard por medio del respectivo
Certificado de Existencia y Representacion Legal.

AUTORIZACION DE LA JUNTA DIRECTIVA U ORGANO SOCIAL COMPETENTE.

Cuando el Representante Legal de la Persona Juridica tenga restricciones para contraer
obligaciones en nombre de la misma, debera adjuntar el documento de Autorizacién
expresa del 6rgano social competente, en el cual conste que esa facultado para presentar
la oferta y firmar el contrato por el valor de la propuesta.

RUT ACTUALIZADO.

Se debe anexar el Registro Unico Tributario expedido por la DIAN de las personas
naturales o de las personas juridicas.

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES.
(FORMATO 4A Y 4B)

El proponente debe acreditar que se encuentra al dia en el pago de Seguridad Social
Integral asi como los parafiscales de Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y
Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), de la Caja de Compensacién Familiar cuando a
ello hubiere lugar.

Cuando se trate de un oferente que actla en calidad de persona juridica debera anexar
una certificacion expedida por el Revisor Fiscal, cuando éste exista de acuerdo con los
requerimientos de Ley, o por el Representante Legal de la sociedad, en la que se acredite
el pago de los aportes de sus empleados, a los sistemas de salud, riesgos profesionales,
pensiones y aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), cuando a ello
hubiere lugar, correspondiente a los ultimos seis (6) meses.
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Los proponentes, personas naturales, deberan manifestar expresamente bajo la gravedad
del juramento, en documento separado presentado con la oferta, si tiene 0 no a su cargo
un ndamero de personas que de acuerdo con cada uno de los regimenes de pensiones,
salud, aportes a las cajas de compensacion familiar, ICBF y SENA, le hacen obligatoria la
afiliacion y pago por sus trabajadores a esos sistemas, adicionalmente deberan acreditar
el pago de los aportes parafiscales y seguridad social de los ultimos seis (6) meses.

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES DE LA CONTRALORIA GENERAL DE
LA REPUBLICA.

De conformidad con lo consagrado en el articulo 60 Ley 610 de 2000 y el paragrafo
primero del articulo 38 de la Ley 734 de 2002, ningun proponente, podra estar registrado
en el Boletin de Responsables Fiscales de la Contraloria General de la Republica vigente
a la fecha de cierre del presente proceso, para lo cual el proponente deberd adjuntar
dicho certificado.

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS DE LA PROCURADURIA
GENERAL DE LA NACION.

Ningun proponente, podran presentar antecedentes disciplinarios vigentes que impliquen
inhabilidad para contratar con el estado, a la fecha establecida para el cierre del presente
proceso, de conformidad con lo establecido en la Ley 1238 de 2008, para lo cual el
proponente deberéa adjuntar dicho certificado.

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES VIGENTE.

Ningun proponente, podran presentar antecedentes judiciales vigentes que impliquen
inhabilidad para contratar con el estado, a la fecha establecida para el cierre del presente
proceso, para lo cual el proponente debera adjuntar dicho certificado.

HOJA DE VIDA.

Se deberé presentar con la oferta la Hoja de vida de los proponentes principal y suplente
con los respectivos documentos que acreditan su idoneidad; en el Formato de Hoja de
Vida de la Funcion Puablica.

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS.

Debera diligenciarse la Declaracion Juramentada de Bienes y Rentas en el formato de la
Funcion publica.

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS — CONTADOR.

Se debe presentar el Certificado expedido por la Junta Central de Contadores sobre
antecedentes disciplinarios de las personas que ejerceran la Revisoria Fiscal (Principal y
Suplente) con una antelacién no mayor de tres (3) meses a la fecha de presentacion de
la propuesta.

Tratandose de personas juridicas, estas deberan indicar el nombre de las personas que

ejerceran la Revisoria Fiscal, y deberan aportar, hoja de vida, copia de la
matricula profesional de contadores publicos, certificacion expedida por la Junta
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Central de Contadores en la cual conste que no existen antecedentes disciplinarios.
MATRICULA PROFESIONAL:

Para participar el proponente tanto el Revisor Principal como el Suplente deberan
aportar, copia de la Matricula Profesional de Contadores Publicos y Certificacion
expedida por la Junta Central de Contadores en la cual conste que no existen
antecedentes disciplinarios en su hoja de vida.

REQUISITOS TECNICOS GENERALES Y EXPERIENCIA:

PERFIL REQUERIDO:
e Acreditar Titulo Profesional de Contador Publico.

e Dos (2) afios de Experiencia Profesional como Revisores Fiscales en E.S.E.
minimo de Il Nivel.

¢ Diplomado en Normas Internacionales de la Informacién Financiera — NIIFF.

NOTA: LOS REQUISITOS SON EXIGIDOS TANTO PARA EL PRINCIPAL COMO PARA
EL SUPLENTE.

EXPERIENCIA:
Certificaciones expedidas por el Representante Legal de las empresas con las que
haya celebrado contratos el proponente, cuyo objeto sea la Revisoria Fiscal en
E.S.E. minimo de Il Nivel y ejecutados por lo menos en los cinco (5) ultimos afios a la
fecha de presentacién de la propuesta.
Relacion del namero de Revisorias Fiscales y/o Auditorias Externas que en la
actualidad estén ejerciendo, indicando el nombre de la Entidad y de la persona natural
gue se desempefia como Revisor Fiscal Principal y como Revisor Fiscal Suplente.
FACTORES TECNICOS:
Planeacion de la Ejecucion de la Auditoria.
NOTA: ES VALIDO REITERAR QUE LOS REQUISITOS SOLICITADOS DEBERAN
SER APORTADOS TANTO POR EL REVISOR PRINCIPAL COMO POR EL
SUPLENTE.

CRITERIOS Y FORMA DE EVALUACION
CRITERIOS DE EVALUACION.
La capacidad juridica y el control de legalidad, las condiciones de, experiencia y factores

técnicos generales seran objeto de verificacion de cumplimiento como requisito habilitante
para la participacion en el proceso de seleccion.
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Luego de cumplidos los requerimientos hechos por la Junta Directiva, se procedera a
evaluar las propuestas que hayan sido habilitadas; segun los factores que otorgan
puntuacion.

Después de asignada la puntuacién se conocerd el orden de los proponentes segun la
calificacion obtenida.

NOTA: LOS FACTORES PONDERABLES PARA PODER OTORGAR EL PUNTAJE
DEBERAN SER CUMPLIDOS TANTO PARA EL REVISOR PRINCIPAL COMO PARA
EL REVISOR SUPLENTE.

CRITERIOS DE EVALUACION PUNTAJE MAXIMO

EVALUACION JURIDICA Y LEGAL CUMPLE- NO CUMPLE
EXPERIENCIA DEL PROPONENTE CUMPLE- NO CUMPLE
FACTORES TECNICOS CUMPLE- NO CUMPLE
EVALUACION EXPERIENCIA ESPECIFICA ADICIONAL EN REVISORIA FISCAL

EN E.S.E.S MINIMO DE II NIVEL 40
EVALUACION ESPECIALIZACION EN REVISORIA FISCAL (NO HOMOLOGABLE) 20
EVALUACION DIPLOMADO EN NORMAS INTERNACIONALES DE AUDITORIA 10
ENTREVISTA 30
PUNTAJE TOTAL EVALUACION 100

FACTORES HABILITANTES O DE CUMPLIMIENTO:

EVALUACION JURIDICA: CUMPLE = NO CUMPLE

Los integrantes de la Junta Directiva, realizaran el control de legalidad a la documentacion
gue se allegue con la propuesta.

En la evaluaciéon juridica no hay lugar a asignacion de puntaje. La Junta Directiva
verificard que cada una de las propuestas, contenga la documentacion solicitada y en
aqguellos casos que lo considere necesario y de acuerdo con los requisitos de la presente
Convocatoria, solicitara las aclaraciones correspondientes y el proponente dispondra del
término estimado, de no hacerlo de esta manera la propuesta sera rechazada.

EXPERIENCIA: CUMPLE- NO CUMPLE

El oferente deberd acreditar en las certificaciones que alleguen con la propuesta, como
minimo dos (2) Afos de Experiencia Profesional como Revisores Fiscales en E.S.E.S.
minimo de Il Nivel y ejecutados por lo menos en los cinco (5) uUltimos afios a la fecha
de presentacion de la propuesta.
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FACTORES TECNICOS CUMPLE- NO CUMPLE

El oferente deberd describir y presentar los documentos exigidos como requisitos que
fueron enunciados en este item.

FACTORES PONDERABLES / QUE OTORGAN PUNTAJE:

EVALUACION EXPERIENCIA ADICIONAL ESPECIEICA EN
REVISORIA FISCAL EN E.S.E.S MINIMO DE Il NIVEL 40 PUNTOS

FACTOR DE PUNTOS
PONDERACION

El proponente que acredite una experiencia profesional como Revisor Fiscal en E.S.E. minimo 40
de Il Nivel de complejidad, adicional a la experiencia minima exigida como requisito habilitante
se le asignaran Diez puntos (10) por cada afio adicional hasta Cuarenta (40) puntos a la fecha
de cierre del proceso de invitacion.

EVALUACION ESPECIALIZACION REVISORIA EISCAL (NO HOMOLOGABLE)

20 PUNTOS
FACTOR DE
PONDERACION PUNTOS
El proponente que acredite Especializaciéon en Revisoria Fiscal (No homologable),
Esto a fin de buscar el profesional idoneo para la prestacion del servicio 20
requerido.

EVALUACION DIPLOMADO EN NORMAS INTERNACIONAL DE AUDITORIA

10 PUNTOS

Se asignaran 10 puntos al oferente que acredite Diplomado en Normas
Internacionales de Auditoria. Esto a fin de buscar el profesional idéneo para la prestacion
del servicio requerido.

NOTA: LOS FACTORES PONDERABLES PARA PODER OTORGAR EL PUNTAJE
DEBERAN SER CUMPLIDOS TANTO POR EL REVISOR PRINCIPAL COMO POR EL
REVISOR SUPLENTE.

ENTREVISTA 30 PUNTOS

Aquellos candidatos que se ajusten a los requisitos exigidos y a las
necesidades de la Institucion, seran citados a entrevista con los Integrantes de la
Junta Directiva de la E.S.E., siendo criterio de evaluacién. A esta entrevista
deberan presentarse los candidatos que aspiren a ser Revisor Fiscal Principal y
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Revisor Fiscal Suplente. Se debe tener disponibilidad teniendo en cuenta que el
lugar de la Entrevista sera en la Secretaria de Salud de Santander en la ciudad de
Bucaramanga.

Segun la entrevista realizada por los Integrantes de la Junta Directiva, se otorgara un
puntaje maximo de 30 puntos.

CAUSALES DE INADMISION Y/O RECHAZO DE LAS PROPUESTAS:

Sin perjuicio de lo establecido por la Ley aplicable, seran rechazadas y/o inadmitidas las
propuestas en general cuando por su contenido impidan la seleccién objetiva,
especialmente en los siguientes casos:

1. Por no cumplir con los requisitos exigidos en la constitucion, la ley.

2. Cuando la oferta se presente en forma extemporanea (Superando la hora y fecha
maximas indicadas en el cronograma de la convocatoria), 0 en un lugar distinto al
sefialado en la presente invitacion.

3. Cuando alguno de los participantes se encuentre incurso en alguna de las
causales de inhabilidad o incompatibilidad previstas en la ley.

4, La presentacion de varias propuestas por el mismo oferente dentro del mismo
proceso, por si 0 por interpuesta persona.

5. Por carecer de capacidad juridica, financiera del proponente, para ofertar.

6. Cuando en la propuesta se encuentre informaciéon o documentos que contengan
datos tergiversados, alterados o tendientes a inducir a error a la Junta Directiva.

7. Cuando se supere el presupuesto oficial estimado.

8. Se rechazaran las propuestas enviadas por correo, siendo requisito su entrega de

manera presencial por parte del Representante Legal o por la persona autorizada para
ello.

9. Cuando se presenten dentro de la propuesta, documentos que contengan datos
inexactos, tachaduras, borrones o enmendaduras que no hayan sido refrendadas, y den
lugar a diferentes interpretaciones o que induzcan a error, siempre y cuando tales
documentos aludan a factores de seleccién o sean necesarios para la comparacion de las
ofertas.

10. Toda otra causa contemplada en la Ley.

Original Fdo.
ARIEL ALFONSO JIMENEZ ESCOBAR
Secretario Junta Directiva
E.S.E. Hospital Regional Manuela Beltran
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FORMATOS

LISTA DE FORMATOS ANEXOS A ESTA INVITACION Y QUE HACEN PARTE DE EL.

v

v

Formato No. 1 - Carta de Presentacién de la Propuesta.

Formato No. 2 — Declaracion Juramentada Inhabilidades e Incompatibilidades y
Compromiso Anticorrupcion.

Formato No. 4 A - Certificaciébn de Pagos de Seguridad Social y Aportes Parafiscales
Persona Natural.

Formato No.4 B- Declaracion Juramentada de Pagos de Seguridad Social y Aportes
Parafiscales Persona Juridica.

Formato No. 5 - Experiencia del proponente.
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FORMATO N° 1

MODELO DE CARTA DE PRESENTACION DE LA PROPUESTA

Lugar y fecha

Sefores
JUNTA DIRECTIVA
E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Il NIVEL

Socorro

REFERENCIA: PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE
REVISORIA FISCAL PARA LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Y SUS
NODOS HATO Y PALMAS DEL SOCORRO

Nosotros los suscritos: (nombre del proponente) de acuerdo
con la Convocatoria Publica, hacemos la siguiente propuesta para el proceso de la referencia, y, en
caso que nos sea aceptada por la JUNTA DIRECTIVA DE LA E.S.E.HOSPITAL REGIONAL
MANUELA BELTRAN, nos comprometemos a cumplir todos los requerimientos exigidos para
adelantar el proceso de contratacion con la E.S.E., una vez hecha la designacion.

Declaramos asi mismo:

1.

2.

Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse s6lo compromete a los firmantes
de esta carta.

Que ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en esta
propuesta ni en el contrato probable que de ella se derive.

Que conocemos la informacion general y demés documentos, sus anexos, la minuta del
contrato, el Manual de Contratacion de la Entidad, al igual que los apéndices, adendas, y
demads documentos del presente proceso de seleccibn, en especial los
REQUERIMIENTOS Y ANEXOS TECNICOS y que aceptamos los requisitos en ellos
contenidos. Por lo tanto, nos comprometemos a suministrar tanto el personal como el
equipo minimo que ha establecido la Entidad para el presente proceso de seleccion, con
las condiciones y caracteristicas sefialadas.

Que nos encontramos a paz y salvo por concepto del pago de aportes parafiscales o en su
defecto que hemos suscrito un acuerdo de pago con (indicar la Entidad), el
cual se encuentra vigente y al dia, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 50 de la
Ley 789 de 2002. En todo caso la informacién relacionada se detalla en el Anexo 4 A/ 4B
de la presente propuesta.

Que definimos la siguiente direccién electrénica como medio para recibir notificacion de las
subsanaciones y/o aclaraciones que la Entidad realice en el periodo de verificacién de
requisitos habilitantes: (INDICAR AQUIi LA DIRECCION ELECTRONICA DE CONTACTO).
Que aceptamos que al recibir en dicho correo electrénico informacion de la Entidad
referente a la solicitud de subsanaciones y/o aclaraciones, nos consideramos notificados
de la informacion alli recibida.

Que hemos conocido las siguientes adendas a los documentos de la presente convocatoria
indicar el numero y la fecha de cada uno) y que aceptamos su contenido.(En caso de no
conocer adendas, debe dejarse clara constancia)

Que la informacion contenida en la propuesta y los documentos que forman parte de la
misma son veridicos y que asumimos total responsabilidad frente a la Entidad cuando los
datos suministrados sean falsos o contrarios a la realidad, sin perjuicio de lo dispuesto en
el Cdodigo Penal y deméas normas concordantes y que nos comprometemos a que toda la
informacion y los documentos aportados a partir de la firma del acta de inicio y hasta el
acta de liquidacién del contrato, seran veraces y asumimos total responsabilidad frente a la
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Entidad cuando los datos suministrados sean falsos o contrarios a la realidad, sin perjuicio
de lo dispuesto en el precitado cédigo y demas normas concordantes.

Atentamente,

Nombre del proponente
Nombre del Representante Legal
C. C. No. de
Direccion fisica de correo
Correo electrénico
Telefax

Ciudad

(Firma del proponente o de su Representante Legal)

(Firma del Revisor Fiscal Principal)

(Firma del Revisor Fiscal Suplente)
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FORMATO 2

DECLARACION JURAMENTADA INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y COMPROMISO
ANTICORRUPCION

Lugar y fecha

Sefores

JUNTA DIRECTIVA

E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Il NIVEL
Socorro

REFERENCIA: PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE REVISORIA
FISCAL PARA LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Y SUS NODOS HATO Y PALMAS
DEL SOCORRO

Nosotros los suscritos: (nombre del proponente), manifestamos bajo la
gravedad de juramento, que no nos hallamos incursos en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad de
las sefialadas en la Constitucion y en la Ley y no nos encontramos en ninguno de los eventos de prohibiciones
especiales para contratar. En especial, manifestamos que no nos hallamos reportados en el Boletin de
Responsables Fiscales vigente. (NOTA: Se recuerda al proponente que si esta incurso en alguna causal de
inhabilidad o incompatibilidad, no puede participar en el presente proceso de seleccion de contratistas y debe
abstenerse de formular propuesta).

COMPROMISO ANTICORRUPCION

Nosotros los suscritos [Nombre del representante legal o de la persona natural Proponente], identificado (s)
como aparece al pie de mi firma, [obrando en mi propio nombre o en mi calidad de representante legal de]
[nombre del Proponente], manifiesto que:

1. Apoyamos la accion del Estado colombiano y de [Nombre de la Entidad Estatal] para fortalecer la
transparencia y la rendicién de cuentas de la administracion publica.

2. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de halago, retribuciones
o prebenda a servidores publicos o asesores de la Entidad Contratante, directamente o a través de sus
empleados, contratistas o tercero.

3. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan por objeto o efecto
la colusion en el Proceso de Contratacion [Insertar informacién].

4. Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de Contratacion [Insertar
informacion] nos soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia.

5. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del presente
Compromiso Anticorrupcion, explicar su importancia y las consecuencias de su incumplimiento por nuestra
parte, y la de nuestros empleados o asesores.

6. Conocemos las consecuencias derivadas del incumplimiento del presente compromiso anticorrupcion.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias del mes de
de

[Firma representante legal del Proponente o del Proponente persona Natural]
Nombre: [Insertar informacion]

Cargo: [Insertar informacion]

Documento de Identidad: [Insertar informacion]
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FORMATO N° 4A

DECLARACION JURAMENTADA DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES
ARTICULO 9 LEY 828 DE 2003
(FORMULARIO A INCLUIR PARA EL CASO DE PERSONAS NATURALES)

Lugar y fecha

Sefiores

JUNTA DIRECTIVA

E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Il NIVEL
Socorro

REFERENCIA: PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE
REVISORIA FISCAL PARA LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Y SUS
NODOS HATO Y PALMAS DEL SOCORRO

Yo identificado (a) con c.c de , de
acuerdo con lo sefialado en el articulo 9 de la Ley 828 de 2003, DECLARO BAJO LA GRAVEDAD
DE JURAMENTO, y con sujecién a las sanciones que para tal efecto establece el Codigo Penal en
su articulo 442, que he efectuado el pago por concepto mis aportes y el de mis empleados (esto
Ultimo en caso de tener empleados a cargo) a los sistemas de salud, pensiones, riesgos
profesionales, cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar familiar (ICBF) y
Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante los Ultimos seis (6) meses calendario legalmente
exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para el presente proceso de seleccién de
contratistas.

[En caso que el proponente no tenga personal a cargo y por ende no esté obligado a efectuar el
pago de aportes parafiscales y seguridad social, debe también bajo la gravedad de juramento
indicar esta circunstancia en el presente anexo.]

Nota: Para relacionar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social,
se deberan tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 articulos 19 a 24. Asi
mismo, en el caso del pago correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE
COMPENSACION FAMILIAR, ICBF y SENA, se debera tener en cuenta el plazo dispuesto para tal
efecto, en el articulo 10 de la ley 21 de 1982, reglamentado por el Decreto 1670 de 2007.

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES
ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SE DEBERA PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO
PREVISTO PARA EL ACUERDO DE PAGO, CON INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA
OBLIGACION.

Dada en alos( ) del mes de de

FIRMA

NOMBRE DE QUIEN DECLARA
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FORMATO N° 4B
CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES ARTICULO 50 LEY
789 DE 2002
(FORMULARIO A INCLUIR PARA EL CASO DE PERSONAS JURIDICAS)

Lugar y fecha

Sefiores

JUNTA DIRECTIVA

E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Il NIVEL
Socorro

REFERENCIA: PROCESO DE CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA DESIGNACION DE
REVISORIA FISCAL PARA LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN Y SUS
NODOS HATO Y PALMAS DEL SOCORRO

Yo, , identificado con , en mi condicién de Representante Legal de
(Razén social de la compafiia) identificada con Nit , debidamente inscrito en la Camara de
Comercio de certifico el pago de los aportes de seguridad social (pension, salud y riesgos

profesionales) y de los aportes parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de Compensacién Familiar), pagados por la compafiia durante los
ultimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de nuestra propuesta para
el presente proceso de seleccién de contratistas. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50
de la Ley 789 de 2002.

Yo, , identificado con , 'y con Tarjeta Profesional No. de la
Junta Central de Contadores de Colombia, en mi condicion de Revisor Fiscal de (Razén social de la
companiia) identificada con Nit , debidamente inscrito en la Camara de Comercio de

luego de examinar de acuerdo con las normas de auditoria generalmente aceptadas en Colombia, los estados
financieros de la compafiia, certifico el pago de los aportes de seguridad social (pension, salud y riesgos
profesionales) y de los aportes parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar familiar ICBF, Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA y Caja de Compensacion Familiar) pagados por la compafia durante los
ultimos seis (6) calendario legalmente exigibles a la fecha de presentacion de la propuesta para el presente
proceso de seleccion, dichos pagos corresponden a los montos contabilizados y cancelados por la compafiia
durante dichos 6 meses. Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.
Nota: Para certificar el pago de los aportes correspondientes a los Sistemas de Seguridad Social, se deberan
tener en cuenta los plazos previstos en el Decreto 1406 de 1999 articulos 19 a 24. Asi mismo, en el caso del
pago correspondiente a los aportes parafiscales: CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR, ICBF y SENA, se
debera tener en cuenta el plazo dispuesto para tal efecto por el articulo 10 de la ley 21 de 1982, reglamentado
por el Decreto 1464 de 2005 y por el Decreto 1670 de 2007.

EN CASO DE PRESENTAR ACUERDO DE PAGO CON ALGUNA DE LAS ENTIDADES ANTERIORMENTE
MENCIONADAS, SE DEBERA PRECISAR EL VALOR Y EL PLAZO PREVISTO PARA EL ACUERDO DE
PAGO, CON INDICACION DEL CUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION. EN CASO DE NO REQUERIRSE
DE REVISOR FISCAL, ESTE ANEXO DEBERA DILIGENCIARSE Y SUSCRIBIRSE POR EL
REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPANIA, CERTIFICANDO EL PAGO EFECTUADO POR DICHOS
CONCEPTOS EN LOS PERIODOS ANTES MENCIONADOS.

Dada en ,alos () del mes de de

FIRMA

NOMBRE DE QUIEN CERTIFICA
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FORMATO No 5

RELACION EXPERIENCIA ESPECIFICA DEL REVISOR FISCAL PRINCIPAL

Contrato | Objeto Valor en Entidad Fecha Fechade
pesos contratante de terminacién
inicio

NOTA No. 1 El presente formulario se debe acompafar de la correspondiente acreditacion de
experiencia, so pena de que la experiencia relacionada no sea evaluada.

Firma del Revisor Fiscal Principal
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ESE HOSPITAL REGIONAL D
MANUELA BEITRAN HALB

I NIVEL
SOCORRO - SANTANDER

FORMATO No 5

RELACION EXPERIENCIA ESPECIFICA DEL REVISOR FISCAL SUPLENTE

Contrato | Objeto Valor en Entidad Fecha Fecha de
pesos contratante de terminacion
inicio

NOTA No. 1 El presente formulario se debe acompafar de la correspondiente acreditacion de
experiencia, so pena de que la experiencia relacionada no sea evaluada.

Firma del Revisor Fiscal Suplente
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