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El contrafisia se compromete con el institute a prestar asesoria y

PROV] . acampahamiento para fograr la cerfificacién de la acreditacidn y

EEGOR FRESAS OBJETO DEL CONTRATA, mantenimients de Ja cultura de f2 mejora contiva acorde can lo
resultados alcanzados en la visia.

N° DE GONFRATO: 050-2021 NOMBRE INTERVENTCR TECNICO- Monica Likna Pinto G.
FECHA DE LA REEVALUAGIGN: 25 2 2022 ! NOMBRE INTERVENTOR ADMINISTRATIVO: Monica Lifana Pinto Q.
Dia MES ARO [
| iTEM MARCA JUSTIFIQUE
NO APLICA NO APLIGA NO APLICA O APLICA
NOTA: S1 ALGUNO {S) DE LOS ITEM (5}, AMERITA UNA REEVALUACION DEL CONGEPTO TECNICO: sl |:| NO I:I

CRITERIOS DE EVALUACION PONDERADO VALOR ASIGNADO

Cl;lMP_LlMIENTO D.EL OBJETI? DEL. CONTRATO {bajo que 20.00% 20,00%
criterios de obligaciones cumiplidas)

NIVEL DE CALIDAD PRESENTADO SDERE EL SOLICITADO 40.00% 37,00%
CUMPLIMIENTO EN EL CRONOGRAMA DE AGTVIDADES O DE 20.00% 20.00%
ENTREGA DEL PRODUCTO YiO SERVICIO ki A
OPORTUNIDAD EN LA ATENCION DE RECLAMAGIONES Y|

SUGERENCIAS 20,00% 19,00%

PUNTAJE ACCION A SEGUIR CAL'F":AC"‘:"O" DELPROVEEDOR LT s6.00%
Iqual a mayar a 95 punics EXCELENTE Comunicacion de [a calificacion. MARCAR Acul;
igual a mayor a 80 punios BUEND Comunicacian de fa calificacion o ] 7R;EVALU.RCI0N PARCIAL
Igual a mayor a 85 p;m!ns REGULAR Realizacion de gestidn de mejora. | o 7REEVALUACI¢N TOTAL
lgual & menor a 64 puntos DEFICIENTE Valoracién de sancianes par in:un;p\;mien!o o -

PARA DILIGENCIAR POR LOS ALMACENES Y GOMPRAS Y CONTRATAGION {INFGRMAR DEMORAS EN TRAMITES ADMINISTRATIVOS):

FaY
ELABORG: FIRMA FIRMA )
INTERVENTOR/SUPERVISOR INTERVENTOR/SUPERVISOR A
TECNICO ADMINMISTRATIVC
\ (]
VERSN | FECHADE. DESCRIFCION DE ACTUALZACION RESPCHSABLE OYM
ACTUALIZACION
i B8 | Versen el del docurenty Admestads de Sstema Tms Mip i
i,
2 X-12:2018 Modifcar para dar cusnplimient al PMG-15-00009 IMF&MR@'&MM
Carga Carge . #2 NOMBRE? Cargo

Dependencia

#,NOMBRE? Dependoncia
Fetha. #, NOMBRE? Fecha #.NOMBRE? Fecha




