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Asunto: Enmienda al contenido de los documentos dela Soliqitud de Cuélificacionas -

Se notifica a los proveedores de servicios profesmnales |nteresados en part|C|par en [a SOlICItud de
Cualificaciones en referencia las siguientes enmlendas :‘ f'l-' == - )

i S . | e sl
1. Se afiade el formulario identificado como, “Perfil del proveedor de servicios profesionales”.

2. Se modifica elinciso 1 del Anejo 6 de la Solicitud de Cualificaciones para que lea:

“El proveedor de servicios profesionales presentara su perfil mediante el fofmulario identificado

como, “Perfil del Proveedor de Servicios Profesmnales Dicho formulario seré completado,
certificado y firmado por el representante autor:zado del proveedor de ste}rwcros profesronales

ol

3. Se afiade el formulario identificado como, "iejﬁcigg previos del ,groveedor con un alcance de
naturaleza igual o similar a los servicios descritosenla Solicitud de Cualificaciones”.

4. Se modifica elinciso 3 del Anejo 6 de la S'olicitud de Cua[ificacion’és péra’que l_éa: s ;
“El proveedor de servicios profes:onales presentara medrante el formutano identmca o como
Servicios previos del proveedor con un alcance de’ na_uza eza igtua! o similar a los serwc.-o

descritos en la Solicitud de Cualificaciones su expenenc.ra y desempeno previo en servicios con
un alcance de naturaleza igual o similar a los serwcros descntos en la Solicitud de Cualmcac.rones

Dicho formulario sera completado, certificado 'y firmado por e[ representante de la enndad que
contratd al proveedor de servicios profes;onales X :

5. Se afade el formulario identificado como, "Eeml profe,-s.'on.emr del Qﬂg ial g!g Cum,gum.'en o=
(PR
6. Se modifica elinciso 4 del Anejo 6 de la Solicitud de Cualuflcamones para que tea
~ 4 ,r
(.

“El proveedor de servicios profesionales presentara el perﬂl proquronal de c/ada uno de los
recursos humanos que forman parte del equipo de trabajo del proveedor de servicios profes:onales
Para ello, el proveedor utilizara el documento identificado como Perfil profesional. El formulario
serg completado, certificado y firmado por el recurso a quien corresponde el perfil. Cuando el
proveedor de servicios profesionales resulte adjudicado, dicho recurso sera quien ejecute los
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servicios relacionados a su rol y acorde a los servicios del Alcance del Trabajo de la Solicitud de
Cualificaciones y Solicitud de Propuesta de Precio (RFPP, por sus siglas en inglés).

EQUIPO DE TRABAJO
RECURSO HUMANO PREPARACION ACADEMICA
Bachillerato en Ciencias de Ingenien'a Mecanicao
Bachlllerato en Ingenlerla Mecanica

Ingeniero Mecénico, P.E.

Maestna en Clenmande Ingenlena ClVll 0.
Maestria en Ingemena Civil, espemalldad en area
/ deestructura B A (0) 2 1 AU

Ingeniero Civil, P.E.
(“Ingeniero Estructural”)

2 il P.E. =
[ngenlero S Doctorado en Ingenlerla CIVl especralldad en
(“Ingeniero Estructural j

area de estructura : L, 4

Forense”) — —

e '_ Maestrla en Clenc:las de Ingemena CNIl 0]
= Maestna en Ingemena CIVIl espec&alldad en drea
degeotecn[a ot , a. 1 |

Ingeniero Civil, P.E.
(“Ingeniero Geotécnico”)

Bachltlerato en Clenmas de Ingenlena Eléctrica o

Ingeniero Electrico, P _ Bachlllerat? en Ingenieria Eléctrica

Inspector de Asbestos : Autorizado I0 Aprobado por el DRNA '_ ;
Inspector de Plomo "; | Autorizado o Aprobado por el D/ﬁNA
: OSHA 10 hrs, OSHA 30 hré, Proteccion contra
Oficial de Seguridad Ay i cafdas Espamos conflyédos y Escaleras y
' ‘ plataformas _
Inspector NACE Level 3 \ gl Cerilflcac:lon NACE Level 3

El contenido de esta enmienda forma parte de los documentos de a Sollcltud de Cuallflcacmnes y qwenes
interesen licitar, tendran que considerarla al presentar su declarac;on dé cuahﬂcacmnes Todos los demas '

términos, condiciones y especificaciones permaneoen S|n alterar =SS it i)
\ | =TT e 3 A A

: | /
Kotiba \ b | et W i
En San Jugn, Puerto Rico, hoy S - WM?P_" 3‘03'5’ a4 N S H

Administracion de Servicios : L
Médicos de Puerto Rico ¢
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RFQ Num. ASEM-ACME-2026-001-3285 ; __:
‘hl'm”w.
PERFIL DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS PROFESIONALES \
INFORMACION GENERAL
Nombre:

Nombre del dueno/principal:

Direccion fisica de la oficina principal: Direccion postal:

Numero de teléfono: Direccidn de correo electroénico:

Nombre del representante autorizado: Posicion del representante autorizado:
Numero de teléfono del representante Direccidn de correo electrénico del representante autorizado:
autorizado:

Indicar toda las empresas o entidades que son totalmente o en parte (25% o mas) propietarias de su
entidad:

Detalle los servicios que provee y/o brinda por su propia fuerza:

Resumen de su historial:

Yo, , certifico que toda la informacién aqui provista es
correctay fiel a los hechos.

Firma Fecha
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RFQ Num. ASEM-ACME-2026-001-3285

SERVICIOS PREVIOS DEL PROVEEDOR CON UN ALCANCE DE NATURALEZA IGUAL O SIMILARALOS
DESCRITOS EN LA SOLICITUD DE CUALIFICACIONES
INFORMACION DE LA ENTIDAD CONTRATANTE
Nombre de la entidad:

Direccion fisica de la entidad: Numero de teléfono de la entidad:

Nombre del representante autorizado de la entidad: Posicion:

Nombre del representante a cargo del servicio rendido:

Numero de teléfono: e-mail:

INFORMACION SOBRE EL SERVICIO Y TRABAJO CONTRATADO

Q Inspeccidn condiciones existentes

Trabajo realizado: Q Evaluacion y andlisis de condiciones existentes

O Asesoriay recomendacion para atender situaciones existentes

Fecha del servicio contratado: Fecha de Comienzo: Fecha de Terminacion:
Modificacién al servicio Detalle del alcance de la modificacion al contrato, segun aplique:
contratado:
OSi CONo
Cuantia contratada: % del servicio realizado por la propia fuerza | % del servicio subcontratado:
del proveedor:

Nombre delrecurso que ejecutd los servicios: |Roly responsabilidad del recurso asignado

Nombre del recurso que ejecutd los servicios: |Roly responsabilidad del recurso asignado

Nombre del recurso que ejecutd los servicios: |Roly responsabilidad del recurso asignado

Nombre delrecurso que ejecutd los servicios: |Roly responsabilidad del recurso asignado

Detalle los servicios brindados:
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RFQ Num. ASEM-ACME-2026-001-3285

DETALLE SU EXPERIENCIA CON EL SERVICIO EN ASUNTOS DE:
Planificacion:

Coordinacion:

Evaluacion y Andlisis:

Logros:

INSTRUCCIONES: Marque con una X la calificacién que representa su evaluacion en cuanto al
desempeno del proveedor sobre el servicio contratado.

COMUNICACION

CUALIFICACION
Satisfactorio Deficiente

DESTREZA

Capacidad para mantener una
comunicacion efectiva entre todos los
componentes del equipo de trabajo
(duefio, disenador principal,
subcontratistas, y consultores).

Capacidad para mitigar y responder con
éxito situaciones que comprometieron el
desarrollo del servicio contratado
alcanzando las expectativas del
contratante.

Razonabilidad y cooperacién en el trato
con su personal (incluida la capacidad
para resolver con éxito
desacuerdos/disputas).

CALIDAD DEL SERVICIO O TRABAJO
CUALIFICACION
Satisfactorio Deficiente

DESTREZA

Habilidad para desarrollar y ejecutar el
Plan de Control de Calidad de manera
efectiva.

Coordinacién y ejecuciéon de reuniones
preparatorias de cada actividad.

Capacidad para cumplir con los
susiol estandares de calidad esperados.
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RFQ Num. ASEM-ACME-2026-001-3285

Puntualidad/eficacia en la ejecucion del
servicio y resolucion de situaciones.

Capacidad para gestionar
simultdaneamente multiples tareas vy
servicios externos y cartera de clientes.

Eficiencia en la ejecucion del servicio.

Métodos y técnicas aplicadas para la
mitigacion de riesgos en el control de
calidad del servicio.

EJECUCION |

DESTREZA CUALIFICACION _
Satisfactorio Deficiente

Cumplimiento con los cronogramas de
entrega/finalizacioén de tareas.

Califique la efectividad en la aplicacion
de los mecanismos utilizados por el
Contratista para mitigar situaciones que
representaron un impacto en el tiempoy
desarrollo del servicio.

ADMINISTRACION Y CONTROL DE GASTOS

CUALIFICACION
Satisfactorio Deficiente

DESTREZA

Capacidad para cumplir con los términos
y condiciones, segun contrato.

Aplicacién de métodos/procesos
alternativos e innovadores  que
minimizaron los gastos, demoras u otros
factores que beneficiaron al contratante.

Cuando el contrato haya sido rescindido
parcial o totalmente por incumplimiento
0 conveniencia o existen rescisiones
pendientes, indique la efectividad de las
soluciones y acciones realizadas por el
Contratista para resolver la situacion.

s
g

WISTS

(2

Pagina3de 4
a’hunﬁ"‘“‘



SEGURIDAD Y PROTECCION ‘

DESTREZA

RFQ Num. ASEM-ACME-2026-001-3285

CUALIFICACION

Sobresaliente

Satisfactorio Deficiente

Califigue el entorno de seguridad,
incluida la eficacia del Plan de Seguridad.

Cumplimiento con todos los requisitos
de seguridad del servicio y requisitos de
seguridad del personal.

Implementacion de su conocimiento en
la reglamentacion de seguridad y

proteccion fisica en la ejecucion del
servicio.

DESTREZA

Calificacion general del servicio y trabajo
realizado.

CUALIFICACION

Satisfactorio Deficiente

Comentarios y observaciones:

Yo,

correctay fiel a los hechos.

Firma:

CUALIFICACION

DEFINICIONES DE CUALIFICACION

, certifico que toda la informacion aqui provista

Fecha:

DEFINICION

Supera significativamente el nivel considerado normal, aplicando
métodos y conceptos innovadores.

Satisfactorio

Cumple con los requisitos solicitados; es el nivel normal que toda
organizacion debe alcanzar.

Deficiente

No alcanzé el nivel considerado normal, debido a carencias,
imperfecciones, carencias y falta de comprension.

figura en la pagina 1 de este formulario

Utilice las siguientes calificaciones para evaluar el desempefio del recurso en el servicio contratado que
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RFQ Num. ASEM-ACME-2026-001-3285 3?55"
INFORMACION GENERAL
Nombre:
Numero de teléfono: e-mail:
Posicion o rol propuesto actual: Recurso:

O Interno [ Externo O Otro
LICENCIA Y/O CERTIFICACION PROFESIONAL

Numero de la licencia profesional: Fecha de expiracion: Anejo:
Evidencia de colegiacion activa, segun aplique: Fecha de expiracion: Anejo:
Numero de la certificacion profesional: Fecha de expiracion: Anejo:

Detalle de las tareas previas, en acorde con los servicios descritos en el Alcance del Trabajo de la Solicitud de
Cualificaciones con una naturaleza igual o similar:

PREPARACION

BACHILLERATO
Nombre de la universidad o institucion educativa:

Estudios: Afo de graduacion:

2 [Nombre de la universidad o institucion educativa:

Estudios: Afo de graduacion:

Pagina1de 6



RFQ Num. ASEM-ACME-2026-001-3285

SIS “'Fa%

ToN/5 Y

MAESTRIA

Nombre de la universidad o institucion educativa:

Estudios:

Ao de graduacion:

Nombre de la universidad o institucion educativa:

Estudios:

Ao de graduacion:

Nombre de la universidad o institucion educativa:

Estudios:

Ao de graduacion:

DOCTORADO

Nombre de la universidad o institucion educativa:

Estudios:

Afo de graduacion:

Nombre de la universidad o institucion educativa:

Estudios:

Afo de graduacion:

CERTIFICACION

Nombre de la certificacion

Fecha de emision:

Entidad o Institucién

Fecha de expiracién:

Nombre de la certificacion

Fecha de emision:

Entidad o Institucién

Fecha de expiracién:

Nombre de la certificacion

Fecha de emision:

Entidad o Institucién

Fecha de expiracién:

Nombre de la certificacion

Fecha de emision:

Entidad o Institucién

Fecha de expiracién:

Nombre de la certificacion

Fecha de emision:

Entidad o Institucién

Fecha de expiracion:
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RFQ Ntm. ASEM-ACME-2026-001-3285 g s
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)
EXPERIENCIA PREVIA
INFORMACION DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

Nombre:

Nombre del representante autorizado:

Numero de teléfono: e-mail:

INFORMACION DEL SERVICIO BRINDADO

Nombre del Proyecto: Fecha de comienzo: |Fecha de terminacion:

Rol o responsabilidad: Porciento de participacion:
1

Reclamacion legal: | Cuando aplique y mediante anejo a este formulario, explicar mediante narrativo

Osi ONo escrito, ¢en qué consistid la reclamacion y cuales fueron los mecanismos sugeridos
para atender la misma.
Explique en detalle el servicio o trabajo realizado:
INFORMACION DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

Nombre:

Nombre del representante autorizado:

Numero de teléfono: e-mail:
5 INFORMACION DEL SERVICIO BRINDADO

Nombre del Proyecto: Fecha de comienzo: |Fecha de terminacion:

Rol o responsabilidad: Porciento de participacion:

Reclamacion Cuando aplique y mediante anejo a este formulario, explicar mediante narrativo

legal: escrito, ¢ en qué consistid la reclamacion y cudles fueron los mecanismos sugeridos

OSi CONo para atender la misma.
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Explique en detalle el servicio o trabajo realizado:

INFORMACION DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

Nombre:

Nombre del representante autorizado:

Numero de teléfono: e-mail:

INFORMACION DEL SERVICIO BRINDADO

Nombre del Proyecto: Fecha de comienzo: |Fecha de terminacion:

Rol o responsabilidad: Porciento de participacion:

Reclamacion
legal:

OSi ONo

Cuando aplique y mediante anejo a este formulario, explicar mediante narrativo
escrito, ¢en qué consistio la reclamacioén y cuales fueron los mecanismos sugeridos
para atender la misma.

Explique en detalle el servicio o trabajo realizado:

INFORMACION DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

Nombre:

Nombre del representante autorizado:

Numero de teléfono: e-mail:

INFORMACION DEL SERVICIO BRINDADO

Nombre del Proyecto: Fecha de comienzo: |Fecha de terminacion:

Rol o responsabilidad: Porciento de participacion:

Pagina 4 de 6
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Reclamacion Cuando aplique y mediante anejo a este formulario, explicar mediante narrativo
legal: escrito, ¢ en qué consistid la reclamacion y cudles fueron los mecanismos sugeridos

0OSi CNo para atender la misma.

Explique en detalle el servicio o trabajo realizado:

INFORMACION DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

Nombre:

Nombre del representante autorizado:

Numero de teléfono: e-mail:

INFORMACION DEL SERVICIO BRINDADO

Nombre del Proyecto: Fecha de comienzo: |Fecha de terminacion:

Rol o responsabilidad: Porciento de participacion:

Reclamacion Cuando aplique y mediante anejo a este formulario, explicar mediante narrativo
legal: escrito, ¢en qué consistid la reclamacion y cuales fueron los mecanismos sugeridos
. ara atender la misma.
Osi ONo | P

Explique en detalle el servicio o trabajo realizado:

INFORMACION DE LA ENTIDAD CONTRATANTE

Nombre:

Nombre del representante autorizado:

Numero de teléfono: e-mail:

INFORMACION DEL SERVICIO BRINDADO
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Nombre del Proyecto: Fecha de comienzo:

Fecha de terminacion:

Rol o responsabilidad: Porciento de participacion:

Reclamacion
legal:

OSi ONo

Cuando aplique y mediante anejo a este formulario, explicar mediante narrativo

escrito, ¢en qué consistio la reclamacioén y cuales fueron los mecanismos sugeridos
para atender la misma.

Explique en detalle el servicio o trabajo realizado:

Yo,

, certifico que toda la informacién aqui provista es

correctay fiel a los hechos.

Firma Fecha
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