! Republica

FORMULARIO A-1
DATOS DE LA FIRMA CONSULTORA

1. Nombre o razén social:

2. Domicilio Legal:

3. Ciudad:
4. Nacionalidad de la firma: Sucursal (si corresponde)
5. Casilla: Direccion electrénica:
Teléfonos:
6. Fax:

7. Pagina web:

8. Fecha de constitucion de la Firma:

9. Nombre del representante legal en Ecuador:

10. Direccidn del representante legal en Ecuador:

11. Tipo de Organizacién marque el que corresponda.
Sociedad Comercial ()
Organizacién no Gubernamental ()

Otros Especificar:

12. RUC:

(Firma y Nombre del Representante Legal de la firma)
(Documento de identidad Nro.)

(En caso de Consorcio cada firma debera de presentar este formulario)
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FORMULARIO A-2
EXPERIENCIA GENERAL DE LA FIRMA
Relacidn de servicios prestados en los ultimos 10 afios

Nombre de la firma:
Fecha de constitucion de la firma:

DESCRIPCION
A efectos de acreditar la experiencia general, la firma
consultora deberd presentar copias de: 5 actas de entrega
recepcion definitivas, y/o certificados que demuestren:

- la prestaciéon de servicios profesionales, asesoria
técnica y/o acompafiamiento, orientado al sector
social. No se entendera dentro del “sector social”
experiencias en el campo educativo o en el area
administrativa financiera.

Se dara preferencia a procesos realizados con y para
personas con discapacidad u otros grupos de atencién
prioritaria.

|u

NOMBRE DEL CONTRATANTE | OBJETO DEL SERVICIO PERIODO DE EJECUCION MONTO DEL

DE LA CONSULTORIA DE... A... (MES-ANO) CONTRATO EN US$
Nombre de la entidad Desde:
contratante: Hasta:
Contacto:

Cargo:

Correo electrénico:
Telf.:

Pais:

Nombre de la entidad Desde:
contratante: Hasta:
Contacto:

Cargo:

Correo electrénico:
Telf.:

Pais:

TOTAL FACTURADO

Notas:

Podra incluir los campos que sean necesarios

Podra indicar también los contratos que se encuentren actualmente en ejecucion

Debera indicar solo aquellos servicios de consultoria que pueda acreditar con respectivas actas o certificados

Declaro bajo juramento que toda la informacion aqui consignada es veraz

(Firma y Nombre del Representante Legal de la Firma)
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EXPERIENCIA ESPECIFICA DE LA FIRMA EN SERVICIOS SIMILARES
Relacidn de servicios prestados en los ultimos 5 afos

Nombre de la firma:

Ministerio de Inclusidén
Econdmica y Social

FORMULARIO A-3

Fecha de constitucion de la firma:

DESCRIPCION

A efectos de acreditar la experiencia especifica, la firma
consultora debera presentar copias de:
recepcidén definitiva, y / o certificados que demuestren la
prestacién de servicios profesionales en dos o mas de los
siguientes criterios:

actas de entrega

Trabajos, proyectos u otros, realizados en el area social
para personas con discapacidad, organizaciones de la
sociedad civil y otros actores relacionados con la
atencidn integral a personas con discapacidad.

Trabajo, proyectos u otros, relacionados con el modelo
de redes de apoyo, entendiéndose procesos en los que se
incluya  asesorar, articular, conformar, brindar
acompafamiento técnico, seguimiento y evaluacion del
conjunto articulado de servicios de atencién publico o
privados, a personas con discapacidad.
Fortalecimiento de  capacidades de
responsables del cuidado,

Modelos de gestion y/o seguimiento de politica publica.

personas

Se calificara la experiencia de trabajos relacionados con el objeto especifico de la consultoria

solicitada:

NOMBRE DEL CONTRATANTE

PERIODO DE EJECUCION
DE... A... (MES-ANO)

OBJETO DEL SERVICIO
DE LA CONSULTORIA

CONTRATO EN US$

MONTO DEL

Nombre de la entidad
contratante:
Contacto:

Cargo:

Correo electrénico:
Telf.:

Pais:

Desde:
Hasta:

Nombre de la entidad
contratante:
Contacto:

Cargo:

Correo electrénico:
Telf.:

Pais:

Desde:
Hasta:

TOTAL FACTURADO

Notas:

Podra incluir los campos que sean necesarios
Podra indicar también los contratos que se encuentren actualmente en ejecucién
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Debera indicar solo aquellos servicios de consultoria que pueda acreditar con respectivas actas o certificados

Declaro bajo juramento que toda la informacion aqui consignada es veraz

(Firma y Nombre del Representante Legal de la Firma)

Direccidn: Plataforma Gubernamental de Desarrollo | v
Social, Av. Quitumbe Nan y Av. Amaru Nan. S .
- Gobierno | Juntos
1

Cédigo postal: 170146 / Quito Ecuador
A del Encuentro I lo logramos

Teléfono: 593-2-3983100 - www.inclusion.gob.ec



