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3 DEPARTAMENTO DE SALUD

OFICINA DE SUBASTAS

De acuerdo a los parametros establecidos en la carta circular nim. 013-2021 “Medidas para
asegurar la transparencia y responsabilidad fiscal en la contratacion gubernamental de servicios
profesionales” emitida el 7 de junio de 2021 por la Oficina de Gerencia y Presupuesto del
Gobierno de Puerto Rico, parte v, seccidn a, b (i) al (iii) y la Orden Ejecutiva Nim. 2021029; y a
la discrecion del Secretario de Salud mediante Orden Administrativa NUmero 2022-535 del
Secretario de Salud “Para establecer los procedimientos aplicables a la contratacion de Servicios
profesionales y consultivos que excedan la cantidad de ciento cincuenta mil délares ($150,000.00)
0 mas, durante un mismo afio fiscal en el Departamento de Salud; y crear el Comité de Evaluacion
de Propuestas para los procedimientos de “Request For Proposal” (RFP) o solicitud de
propuestas selladas”, segun enmendada por la Orden Administrativa 2022-543 del Secretario de
Salud; se establecen los requisitos para someter propuesta para servicios profesionales de
Campafia de Publicidad y Eventos para la Division de Epidemiologia e Investigacion de la
Secretaria Auxiliar para la Vigilancia y la Proteccion de la Salud Pablica.

PLIEGO PARA:

CONTRATAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE UNA EMPRESA,
INDIVIDUO O CONSULTOR ("CONTRATISTA") PARA PROPORCIONAR A
LA DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA E INVESTIGACION DE LA SECRETARIA
AUXILIAR PARA LA VIGILANCIA Y LA PROTECCION DE LA SALUD
PUBLICA DEL DEPARTMENTO DE SALUD, SERVICIOS DE PUBLICIDAD.
RFP-SP-2023-2024-006-EPI

Fecha limite para entregar la propuesta:
Miércoles, 6 de diciembre de 2023 a las 12:00pm



DEPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA DE SUBASTAS

INTRODUCCION

El Departamento de Salud, por ser de rango constitucional, es la Unica agencia cuyo deber
ineludible es velar por la salud de toda la ciudadania y bajo su responsabilidad se encuentra la
“Division de Epidemiologia e Investigacion de la Secretaria Auxiliar para la Vigilancia 'y la
Proteccion de la Salud Publica del Departamento de Salud”.

La Division de Epidemiologia e Investigacion de la Secretaria Auxiliar para la Vigilanciay la
Proteccion de la Salud Publica del Departamento de Salud tiene como misién proteger la
salud de Puerto Rico mediante la caracterizacion epidemioldgica de las enfermedades y
condiciones transmisibles y no transmisibles de mayor impacto en Puerto Rico. Utilizar
metodologias de investigacion en la recoleccion, el analisis y la interpretacion sistematica de
datos para avanzar el desarrollo y la diseminacién de recomendaciones para el control y la
prevencion de las principales amenazas a la salud.

Entre las responsabilidades de esta Division, destacan: desarrollar y mantener sistemas de
vigilancia para medir el impacto de enfermedades y condiciones en la salud de los habitantes
de Puerto Rico; desarrollar la capacidad e infraestructura necesaria para responder y controlar
brotes o eventos de amenaza a la salud de los habitantes de la Isla; y, diseminar informacion
relacionada a las enfermedades existentes en Puerto Rico a agencias e instituciones
pertinentes, incluyendo el publico en general. Ademas, proveer asistencia técnica en el control
y prevencién de enfermedades infecciosas y no infecciosas a hospitales, centros de salud,
agencias y entidades publicas y privadas y adiestrar y capacitar a la comunidad y los
profesionales de la salud sobre la vigilancia y control de enfermedades y condiciones
transmisibles y no transmisibles.

El Departamento de Salud de Puerto Rico (DSPR) interesa contratar servicios profesionales
de empresas calificadas (Proponentes) para realizar una campafa de publicidad de algunos
componentes y/o vigilancias dentro de la Division de Epidemiologia e Investigacion.

VIGENCIA Y PRESUPUESTO

El plazo para realizar los servicios solicitados en este RFP finaliza el 31 de julio de 2024,
sujeto a la formalizacién de un acuerdo entre el Departamento de Salud y el proponente

seleccionado. El presupuesto disponible es de $240,315.00.

SERVICIOS PARA PRESTAR:

La Division de Epidemiologia e Investigacion de la Secretaria Auxiliar para la Vigilancia y la
Proteccion de la Salud Publica del Departamento de Salud busca contratar a una persona, firma u
organizacion con experiencia comprobada en campafias publicitarias para apoyar en la publicidad
de varias vigilancias de la Division.

Los servicios profesionales requeridos incluyen, entre otros, los siguientes:
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» Desarrollar, implementar y ejecutar una campafa publicitaria de algunos
componentes y/o vigilancias dentro de la Oficina de Epidemiologia e Investigacion.
Los temas contemplados bajo esta requisicion de propuesta son: arboviral (dengue,
zika y chikungufia), Enfermedades incidentes en temporada de huracanes
(leptospirosis, intoxicaciones por agua y alimentos, rabia, entre otros temas de
epidemiologia) y mpox (viruela simica).

« Disefiar estrategias de comunicacion para llegar al pablico objetivo de manera
efectiva.

» Los servicios por contratar se enfocardn en llevar el mensaje de medidas de
prevencion para reducir la oportunidad de contagio de enfermedades infecciosas,
enfocada en la educacion dirigida a la poblacion en general en Puerto Rico y sus
visitantes.

o Crear, desarrollar y adquirir materiales y articulos publicitarios en apoyo a la
campafia y objetivos de la Division.

e Diseflar un plan de medios para campafias publicitarias y el presupuesto
correspondiente.

e Compra de pautas en los medios de comunicacion.

e Concepto y disefio creativo: desarrollar contenidos creativos para anuncios,
visuales y contenidos para los diversos medios de comunicacion.

e Coordinacién de eventos y promociones. Deberan de encargarse de montar de
forma fisica los espacios en donde se llevaran a cabo las ferias y actividades, y
cualquier otro material que sea requerido por el Departamento de Salud.

e Cualquier otra ejecucion que sea identificada por el Departamento de Salud y que
esté relacionada a los servicios que brinda a la ciudadania y al servicio aqui
requerido en materia de publicidad.

e Apoyo en el acceso a materiales necesarios en la eventualidad de desastres naturales
o de declaraciones de emergencia.

e Someter estimados de costos sobre la labor a llevarse a cabo, para aprobacion antes
de comenzar cualquier trabajo para el Departamento de Salud.

e Medicion e informes sobre la efectividad de la campafa, proporcionar informes
periédicos sobre el progreso de la campafa, incluida informacion vy
recomendaciones para la optimizacion.

e Toda ejecucion relacionada a publicidad y eventos requerira la aprobacion final de
la Oficina de Comunicaciones y Asuntos Publicos.

NOTAS IMPORTANTES

Periodo de ejecucion: El periodo de contratacion es de hasta un méximo de doce (12)

meses, sujeto a la formalizacion de los acuerdos entre el DSPR vy la entidad seleccionada.
El Departamento de Salud también se reserva el derecho de evaluar el desempefio de los

proponentes seleccionados.
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Preguntas o solicitud de informacion debe ser dirigida a:
NOMBRE: Denise Marrero Santana
TITULO: Directora de Oficina de Subastas
CORREO ELECTRONICO: subastas@salud.pr.gov
TELEFONO: 787-765-2929
EXTENSION: 4475

« La fecha limite para someter las propuestas sera el miércoles, 6 de diciembre

de 2023 a las 12:00pm en la Oficina de Subastas del Departamento de Salud

ubicada en el segundo piso, la oficina nimero 223 del Edif. H.

« Propuestas entregadas de forma presencial deberan ser impresas por un solo lado
de las hojas de papel.

« Lapropuesta deberé ser completada en todas sus partes y cumpliendo con todos los
criterios de elegibilidad. De lo contrario, no sera considerada.

» El Departamento de Salud se reserva el derecho, a su exclusivo criterio, de solicitar
informacidn adicional a los proponentes para ayudar al Departamento de Salud a
evaluar las propuestas.

« Toda propuesta vendra acompafiada del Certificado Unico de Proveedores (RUP)
expedido por la Administracion de Servicios Generales del Gobierno de Puerto
Rico (ASG), mediante el cual acredita su inclusion en el Registro Unico de
Proveedores de Servicios Profesionales, segun dispuesto en la Ley Num. 73-2019,
segun enmendada, conocida como "Ley de la Administracion de Servicios
Generales para la Centralizacion de las Compras del Gobierno de Puerto Rico de
2019".

» EIl Departamento de Salud se reserva el derecho de considerar todos y cada uno de
los factores relacionados con la determinacion de la capacidad e idoneidad del
proponente, sus respectivos agentes o representantes.

« EI Departamento de Salud se reserva el derecho de negociar por separado con
cualquier proponente, segun sea necesario, para servir los mejores intereses del
Departamento de Salud. Ninguna declaracion hecha o accion tomada por
Departamento de Salud durante estas negociaciones lo obligara de ninguna manera.
El Departamento de Salud mantendra la confidencialidad de todas las discusiones
y negociaciones.

« El proponente ganador y todos los demas proponentes cuyas propuestas no sean

seleccionadas seran notificados por correo electrénico.

Envio de propuestas

La informacion proporcionada en la propuesta debe ser precisay completa. La informacion
incierta, incompleta y/o incorrecta no sera considerada por el Departamento de Salud. La
falsificacion de cualquier documento puede resultar en la descalificacion del proceso de

evaluacion y seleccién o la terminacion del contrato adjudicado, si se descubre en el futuro.
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El Departamento de Salud se reserva el derecho de rechazar cualquier propuesta si descubre
que el proponente a sabiendas presento informacion falsa. El Departamento de Salud se
reserva el derecho de dar por terminado el contrato adjudicado si se determina que fue
adjudicado como resultado de la presentacion de informacion falsa.

El Proponente deberd entregar la propuesta acompafiada de toda la documentacion
requerida en la Oficina de Subastas ubicada en el Edificio H, segundo piso oficina 223.
Deberéa entregar 1 original, 2 copias y una copia digital en un USB (formato PDF), en
o0 antes del miércoles, 6 de diciembre de 2023, hasta las 12:00 PM.

La propuesta debe presentarse en idioma espafiol y cada pagina debe estar numerada
secuencialmente en la parte inferior de la pagina.
Ademas, todas las propuestas deben incluir una carta de presentacion con un titulo que
haga referencia a este RFP y la siguiente informacion:
* Nombre completo del proponente.
* Informacién de contacto de la(s) persona(s) autorizada(s) para representar al
proponente y la(s) persona(s) y negociar con el Departamento de Salud con respecto
a esta RFP.
» Nombre de la persona o empresa que participé en la elaboracion de la propuesta
» Si el proponente es una corporacion, identifique el Estado donde esta organizado el
proponente.

» Firma del proponente o persona autorizada por resolucién corporativa.

PROCESO DE EVALUACION Y SELECCION

Una vez recibidas las propuestas, se realizara un proceso de evaluacién para determinar el
cumplimiento con los criterios de evaluacion y con el formato provisto en este Pliego
incluyendo todas las partes requeridas. Dichas propuestas seran evaluadas por un Comité
de Evaluacion y Recomendacidn que estara a cargo de determinar si las mismas cumplen
con los criterios de evaluacion y los formatos requeridos. EIl Secretario de Salud podra
constituir un Comité Técnico, para asistir al Comité en el proceso de evaluacién de las

propuestas.

CRITERIOS DE EVALUACION Y PUNTUACION

Se alienta al proponente a ofrecer términos y condiciones que produzcan el maximo
beneficio al Departamento de Salud en términos de servicios ofrecidos y costo total. El
Departamento de Salud evaluara las propuestas bajo una metodologia de Criterios con un
Peso establecido (basado en importancia). La siguiente tabla indica los criterios y el peso
asignado a cada uno. La escala de puntuacion, tanto del Peso asignado a cada criterio como
el Valor fluctia de 1 a 5, para un maximo posible de 100 puntos. Los Criterios por

considerar en el presente RFP y su Peso predeterminado se indican a continuacion:
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TABLA DE EVALUACION DEL RFP
REP-SP-2023-2024-005-HOPU

Criterios Peso Valor Total
Experiencia y Trayectoria 3
Planificacion, Logistica, Flexibilidad y Capacidad de
4
Adaptacion

Creatividad e Innovacion

5
Recursos y Capacidad Técnica

4
Resultados y Logros 4

Criterios

Detalles a Evaluarse

Experiencia y trayectoria

Descripcion y afios de experiencia en los servicios
solicitados en el RFP.

Criterios

Detalles a Evaluarse

Planificacion, Logistica,
Flexibilidad y Capacidad de

Adaptacién

Capacidad de gestionar con eficiencia implementacion de
planes de medios, coordinacion de eventos, manejo del
tiempo, seguridad. Comunicacion y monitoreo de progreso
de los trabajos. Medicion de resultados y ajustes de
optimizacion. Capacidad del proponente en el manejo de
imprevistos y cambios, entre otros.

Criterios

Detalles a Evaluarse

Creatividad e Innovacion

Originalidad y capacidad de ofrecer ideas novedosas y
atractivas para el pablico. Tacticas y estrategias aplicadas a
las campanias publicitarias.

Criterios

Detalles a Evaluarse

Recursos y Capacidad

Técnica

Se tomar en cuenta tanto el recurso humano como técnico
del proponente, incluyendo personal capacitado,
infraestructura, equipos, herramientas de medicion, entre
otros.

Criterios

Detalles a Evaluarse

Resultados y Logros

Se tomara en cuenta la capacidad de obtener los resultados
proyectados luego de implementada la campafia de
publicidad.
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El Comité de Evaluacion y Recomendacion examinara y evaluara las propuestas y de ser
necesario se le podra solicitar una presentacion oral de su propuesta. La aceptacion de
propuestas no dara lugar a ninguna responsabilidad u obligacion por parte de Departamento
de Salud o sus asesores, y ningln proponente tendrd ninguna causa de accion contra el
Departamento de Salud o sus asesores que se origine por la falta de adjudicacion de un
contrato a cualquier proponente, o la falta de consideracién de cualquier propuesta o

cualquier gasto incurrido por un proponente en la preparacion de su propuesta.

PROPONENTE EXITOSO

El Departamento de Salud otorgara la buena pro a aquel proponente que obtenga la
puntuacion mas alta a tenor con los criterios indicados. Conforme a ello, su propuesta debe
ilustrar que tiene la capacidad y experiencia para cumplir con los objetivos sefialados y que
representa el mejor valor para la Division de Epidemiologia e Investigacion, Secretaria

Auxiliar para la Vigilancia y la Proteccion de la Salud Publica y el Departamento de Salud.
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Calendario e Informacién

Unidad Solicitante:

Departamento de Salud

Division de Epidemiologia e Investigacion
Secretaria Auxiliar para la Vigilancia y la
Proteccion de la Salud Publica San Juan,
Puerto Rico

Informacién de Contacto:

Denise Marrero Santana
787-765-2929, ext. 4475

NUmero de Solicitud:

RFP-SP-2023-2024-006-EPI

Nombre de Solicitud:

Contratar los Servicios Profesionales de una
Empresa, Individuo o Consultor
("Contratista") para proporcionar a la
Division de Epidemiologia e Investigacion
Secretaria Auxiliar para la Vigilancia 'y la
Proteccion de la Salud Publica, Servicios de
Publicidad.

Categoria de Servicio (Tecnologia,
Consultoria Gerencial, Etc.):

Solicitud de Servicios Profesionales

Fecha de Publicacién de la Solicitud:

Viernes, 17 de noviembre de 2023

Fecha limite para someter preguntas:

27 de noviembre de 2023, hasta las 4:00 PM

Fecha limite para contestar
preguntas:

30 de noviembre de 2023, hasta las 4:00 PM

Entregar Propuesta en la Oficina de
Subastas:

Departamento de Salud
Oficina de Subastas, Edificio H, Oficina 223,
Segundo piso.

Fecha Limite para Someter
Propuestas:

Miércoles, 6 de diciembre de 2023, hasta las
12:00
PM

Solicitud de Documentacion
Relacionada solicitarla a:

subastas@salud.pr.gov
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Estructura para Presentacion de Propuesta

Portada

Pagina de cubierta debe contener el Titulo del RFP e informacidn general del proponente
(nombre del proponente).

Carta de presentacion

Ademas, todas las propuestas deben incluir una carta de presentacién con un titulo que haga
referencia a este RFP y la siguiente informacion:
Nombre completo del proponente.
Informacion de contacto de la(s) persona(s) autorizada(s) para representar al
proponente y la(s) persona(s) y negociar con el Departamento de Salud con respecto a
esta RFP.
Nombre de la persona o empresa que participo en la elaboracion de la propuesta
Si el proponente es una corporacion, identifique el Estado donde esté organizado el
proponente.
Firma del proponente o persona autorizada por resolucion corporativa.
Cualquier otro documento requerido.

indice

Trasfondo historico de la empresa (experiencia y trayectoria)

Hable brevemente de su historia, trayectoria y motivacion.

Experiencia Empresarial (experiencia y trayectoria)

Comente sobre su experiencia en su campo profesional y quiénes son o han sido sus clientes.
Incluya experiencia de clientes privados y de gobierno (si aplica).

Estructura de la Empresa (recursos humanos)

Presente su equipo de trabajo. Divisiones/ departamentos de su empresa Yy recurso humano.

Servicios (planificacién y logistica)

Detalle y describa los servicios que ofrece su empresa.

« Administracion de la cuenta * (Apps, Paginas Web, Canales, etc.)
- Disefio y desarrollo de estrategias

« Redes sociales y Medios Digitales * Coordinacion de Eventos

«  Produccion

« Relaciones Publicas * Desarrollo de Plan de Medios

« Manejo de crisis

« Disefio creativo * Otros

«  “Community Management”
- Desarrollo de Plataformas Digitales
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DEPARTAMENTO DE SALUD

Herramientas | Certificaciones (planificacion y logistica)

Exponga las herramientas que utiliza para facilitar el desarrollo y comunicacion efectiva con
el cliente (Programas | Plataformas)

Exponga las certificaciones que posee la empresa o el equipo de trabajo para lograr el éxito
de los proyectos.

Ejecuciones (creatividad e innovacion)

Muestre la diversidad empresarial. Comparta diferentes ejecuciones en diferentes escenarios
(déjenos saber como lo hizo utilizando ideas y medios creativos).

Resultados (creatividad e innovacion) (recursos y capacidad técnica) (planificacion)
(logros)

Escoja una muestra de su trabajo (de uno a tres proyectos) y presente los resultados que
validen los logros en su empresa.

» Metas y objetivos

« Target

« Concepto creativo

« Ejecuciones (muestra de diferentes medios de comunicacion)

« Logros (hable de alcances, KPI, satisfaccion de su cliente y consecucion de los

objetivos y metas).

Conocimiento del tema solicitado (recursos y capacidad técnica)

Comparta de forma general como trabajara el tema en el caso de ser seleccionado. Déjenos
saber por qué debemos seleccionar su compafiia.

Muestre de forma creativa porqué su empresa es la indicada para desarrollar el proyecto.

Referencias o recomendaciones

Nota: Si es una empresa nueva puede someter los logros individuales del equipo de trabajo
para validar la experiencia y ejecucion en su area de peritaje.

10



DEPARTAMENTO DE SALUD
OFICINA DE SUBASTAS

ANEJOS

Departamento de Salud Anejo |
Gobierno de Puerto Rico

OFERTA DEL LICITADOR

Fecha:

Nombre Compafiia / No. Licitador

[ ] Negocio privado, [ ] Corporacién, o [ ] Asociacion, por la presente somete su oferta.

Seguro Social Patronal:

Hacemos constar que hemos leido todas las instrucciones, términos, condiciones y clausulas del pliego de subastas;
que entendemos y aceptamos cumplir con todas las clausulas contenidas en éstos y en el contrato.

La direccion sometida con esta oferta es la direccion donde recibimos nuestra correspondencia.

Yo, , CERTIFICO que estoy autorizado a firmar esta oferta y mi nombre
y firma constan registradas en el Registro de Licitadores.

Nombre en letra de molde Firma Puesto o cargo que ocupa
Direccidn Postal: Direccidn Fisica:
NUmero de Teléfono y Fax: Correo Electronico:

Corporacion Foranea

Nombre del Agente Residente NUmero de Teléfono y Fax

Direccion

11
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ANEJO 11
Departamento de Salud
Gobierno de Puerto Rico
Yo, , en mi caracter personal, mayor de edad,

(nombre y apellidos)

, y vecino de,,

(estado civil) (profesion) (ciudad) (pais o estado)
CERTIFICO LO SIGUIENTE:
1. Que mi nombre y demas circunstancias personales son las anteriormente expresadas.
2. Que comparezco como duefio de negocio de tipo individual.

3. Que el nombre comercial de mi negocio (D/B/A, si aplica), es el siguiente,

4. Que el proposito del negocio individual que represento es proveer los siguientes bienes,
obras y/o servicios profesionales o no profesionales: (escriba a que se dedica)

5. Que las siguientes personas, cuyas firmas aparecen en el presente documento mas
adelante, estan autorizadas a nombre y en representacion del negocio, a firmar las ofertas
que se sometan como parte de los procesos de compra de bienes y servicios profesionales
y no profesionales que se lleven a cabo por las distintas agencias, corporaciones publicas
y municipios del Gobierno de Puerto Rico.

6. Que las firmas de las personas que constan en el presente documento obligan al
negocio que represento en todos los procesos de compra de bienes y servicios
profesionales o no profesionales realizados por las agencias de la Rama Ejecutiva del
Gobierno de Puerto Rico, corporaciones publicas y municipios. De igual forma, dichas
personas estan autorizadas a firmar ofertas y suscribir todo tipo de documento requerido
como parte de dicha comparecencia.

Nombre y Apellidos Posicion Firma

7. Que suscribo la presente Certificacion con el propdsito de cumplir con uno de los
requisitos para ingresar al Registro Unico de Licitadores (RUL) o al Registro Unico de
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Proveedores de Servicios Profesionales (RUP) y para cualquier otro proposito administrativo
o legal pertinente.

Y PARA QUE ASI CONSTE, firmo la presente certificacion en

(ciudad)
, hoy de de 20
(pais o estado)
FIRMA
Afidavit Numero:
JURADA Y SUSCRITA ante mi por , de las
circunstancias personales antes mencionadas, en su caracter de
de la (tipo de negocio)
y a quien identifico mediante
En : : hoy de
de20__ .
Nombre del (de Ia) Notario(a) Firma del (de la) Notario(a)

13
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ANEJO 111
RESOLUCION CORPORATIVA
(no se aceptara Declaracion
Jurada que tenga borrones,
tachaduras o corrector)
Yo , mayor de edad, (estado civil)
, (profesion)
, Y vecino de , en calidad de
de la (tipo de negocio) ,
certifico, que en reunidn celebrada el dia de de 20 , a la cual asisti6 el

quérum reglamentario, se resolvid autorizar a las personas nombradas a continuacion, para que cualquiera
de ellas, a nombre y en representacion de esta Corporacion, puedan comparecer a los procesos de compra de
bienes y servicios no profesionales realizados por las agencias de la Rama Ejecutiva del Gobierno de Puerto
Rico, corporaciones publicas y municipios, asi como firmar ofertas y suscribir contratos y todo tipo de
documento requerido como parte de dicha comparecencia, por lo que sus firmas, las cuales se hacen constar
en este documento, obligan a esta (tipo de negocio)

Nombre y Apellido Posicién Firma

En mi carécter de de la (tipo de negocio) , certifico,
ademas, que la Resolucidn arriba transcrita no ha sido revocada, anulada o enmendada en forma alguna y
gue se mantiene vigente con toda su fuerza y vigor.

PARA QUE ASI CONSTE, firmo la presente y estampo el sello de la (tipo de
negocio).
En , , hoy de de20 .

Firma del (de la) Declarante

AFIDAVIT

Afidavit Numero:

JURADA Y SUSCRITA ante mi por , de las circunstancias personales
antes mencionadas, en su caracter de de la
(tipo de negocio) y a quien identifico mediante

14
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En , , hoy

de

RFP-SP-2023-2024-006-EP1

de20 .

(de la) Notario(a)  Firma del (de la) Notario(a)

Nombre del

15
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ANEJO IV
DECLARACION JURADA
LEY NUM. 2-2018
(No se aceptara
Declaracién Jurada que
tenga borrones,
tachaduras o corrector)
Comparece , un(a) organizada y existente bajo
(nombre del negocio o compaiia) (tipo de negocio)
las leyes de , representado(a) en este acto por ,
(estado, territorio o pais) (nombre en letra de molde)
mayor de edad, , Y vecino(a) de , quien,
(estado civil) (domicilio) (pais)
BAJO EL MAS SOLEMNE JURAMENTO, DECLARO:
1.  Que mi nombre y demas circunstancias personales son las anteriormente expresadas.
2. Que ocupo el cargo de en la compafiia 0 negocio antes mencionado.

(titulo)
3. Que reconozco que por virtud de la Ley Num. 2 de 4 de enero de 2018, segiin enmendada, conocida como el “Cddigo

Anticorrupcion para el Nuevo Puerto Rico”, se dispone que cualquier persona, sea natural o juridica, que haya sido convicta
por: infraccion a los Articulos 4.2, 4.3 0 5.7 de la Ley 1-2012, conocida como “Ley Orgénica de la Oficina de Etica
Gubernamental”; por infraccion a alguno de los delitos graves contra el ejercicio del cargo publico o contra fondos publicos
de los contenidos en los articulos 250 al 266 de la Ley 146- 2012, segun enmendada, conocida como “Coédigo Penal de
Puerto Rico”; por cualquiera de los delitos tipificados en el “Cddigo Anticorrupcion para el Nuevo Puerto Rico” o por
cualquier delito grave que involucre el mal uso de los fondos o propiedad publica, incluyendo pero sin limitarse a los delitos
mencionados en la seccidn 6.8 de la Ley 8-2017, segun enmendada, conocida como “Ley para la Administracion y
Transformacion de los Recursos Humanos en el Gobierno de Puerto Rico”; estara inhabilitada de contratar o licitar con
cualquier agencia ejecutiva del Gobierno de Puerto Rico, corporacion puablica o municipio, por el término aplicable bajo la
seccion 6.8 de la Ley 8-2017, supra.

Para fines de la jurisdiccion federal o de los estados o territorios de los Estados Unidos de Norteamérica o de cualquier otro
pais, aplicara la prohibicion contenida en la aludida ley en casos de conviccion por los delitos cuyos elementos constitutivos
sean equivalentes a los de los referidos delitos.

4. Complete solo UNO (1) de los siguientes parrafos [(a) o (b)]. No se aceptaran Declaraciones Juradas que tenga ambos
parrafos completados:

Complete solo UNO (1) de los siguientes parrafos [(a) o (b)]. No se aceptaran Declaraciones Juradas que tenga ambos
parrafos completados:

a) Que ni el suscribiente, ni , Ni ninguna de sus subsidiarias, o alter ego,

(nombre del negocio o compafiia)

subsidiarias, o alter ego, ni ninguno de sus presidentes, vicepresidentes, directores, directores ejecutivos, 0 miembros
de su Junta de Oficiales o Junta de Directores, o persona que desempefie funciones equivalentes, ha sido convicto o
se ha declarado culpable en el foro estatal o federal, en cualquier otra jurisdiccion de los Estados Unidos de
Norteamérica o en cualquier otro pais, o esta bajo investigacion en cualquier procedimiento legislativo, judicial o
administrativo, ya sea en Puerto Rico, Estados Unidos de Norteamérica o cualquier otro pais por cualesquiera de los
delitos mencionados en el Articulo 3.4 de la Ley 2-2018, supra o su equivalente para prop6sitos de la referida Ley 2-
2018, supra.
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b) Que 0 , la cual es o fue subsidiaria o alter
(nombre del negocio o compafiia) (nombre de una subsidiaria o alter ego)
ego de 0 ocupando el cargo de
(nombre de negocio o compafiia) (nombre de presidente, vicepresidente, director, director ejecutivo,
o miembros de Junta de Oficiales o Junta de

Directores, o Persona

que desempefie funciones equivalentes)

en la compafiia antes mencionada,

(nombre de presidente, vicepresidente, director, director ejecutivo, o miembros de Junta de

Oficiales o Junta de Directores, o Persona que desempefie funciones equivalentes)
[ se ha declarado culpable (nombre de presidente, vicepresidente, director, director ejecutivo, 0 miembros de Junta de

Oficiales o Junta de Directores, o persona que desempefie funciones equivalentes), o

[0 ha sido convicto en el foro estatal o federal, en cualquier otra jurisdiccion de los Estados Unidos de Norteamérica o en
cualquier otro pais por, 0

Olesta bajo investigacion en cualquier procedimiento legislativo, judicial o administrativo, ya sea en Puerto Rico, Estados
Unidos de Norteamérica o cualquier otro pais, por cualesquiera de los delitos mencionados en el Articulo 3.4 de la Ley
22018, supra o su equivalente para propositos de la referida Ley 2-2018, supra.

(nombre de negocio o compafiia) (nombre de una subsidiaria o alter ego) (nombre de presidente, vicepresidente, director, director
ejecutivo o miembros de Junta de Oficiales o Junta de

Directores, o persona que desempefie funciones equivalentes)

se declaré culpable, fue convicto por, o esta bajo investigacion en cualquier procedimiento legislativo, judicial o

administrativo por en ante

(nombre del delito; grave o menos grave) (pais / jurisdiccion)

(organismo o tribunal)

La conviccion o declaracién de culpabilidad fue el

(dia —mes — afio)

5. Que suscribo esta Declaracidn Jurada de conformidad a los establecido en la Ley 2-2018, supra.

6. Que entiendo y acepto que la conviccidn o declaracion de culpabilidad por cualquiera de los delitos enumerados en el
Avrticulo 3.4 de la Ley 2-2018, supra, conlleva, ademés de cualesquiera penalidades, la rescision automatica de todos los
contratos entre el suscribiente, la compafiia 0 negocio que represento y cualquier entidad gubernamental, corporacion
publica, municipio, la Rama Legislativa o la Rama Judicial, a la fecha de tal conviccidn o declaracion de culpabilidad
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7. Que hago la presente Declaracion Jurada para que cualquier entidad gubernamental, corporacion pablica, municipio, la

Rama Legislativa o la Rama Judicial, tenga conocimiento de lo aqui declarado y para cualquier otro proposito
administrativo y/o legal.

Y PARA QUE ASI CONSTE, juro y firmo la presente declaracion en
,a__ de de20 .

Firma del (de la) Declarante

AFIDAVIT

Afidavit nimero:

JURADO Y SUSCRITO ante mi por , de
las circunstancias antes mencionadas y a quien identifico mediante

En , , hoy de de20 .

Nombre del (de la) Notario(a) Firma del (de la) Notario(a)
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