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Anexo I [bookmark: _Toc240372898][bookmark: _Toc74041025]: MODELO DE DECLARACIÓN RESPONSABLE


Nombre y apellidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , con D.N.I./N.I.E. . . . . . . . . . . . . . . . . , en nombre propio o en representación de (según proceda). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., con domicilio en ………………………………………. , con CIF . . . . . . . .  , teléfono  ….……., de conformidad con lo dispuesto en el artículo 55 de la LFCP 
DECLARO:
1. Que tengo / Que la entidad por mí representada tiene (según proceda) capacidad para contratar con la Administración, y que la persona que firma la proposición en nombre de la entidad licitadora cuenta con poder legalmente otorgado para representarle.
1. Que no estoy incurso/a (caso de ser persona individual) / Que ni la empresa ni sus administradores/as están incursos/as (según proceda) en ninguna de las causas de exclusión para contratar a que se refiere el artículo 22 de la Ley Foral 2/2018, de 13 de abril, de Contratos Públicos.
1. Que empleo a: (márquese la casilla que corresponda)
|_| Menos de 50 trabajadores/as
|_| 50 o más trabajadores/as y 
|_| Cumplo con la obligación de que, entre ellos/as, al menos el 2% sean trabajadores/as con discapacidad, recogida en el Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusión social.
|_| Cumplo las medidas alternativas previstas en el Real Decreto 364/2005, de 8 de abril, por el que se regula el cumplimiento alternativo con carácter excepcional de la cuota de reserva a favor de trabajadores con discapacidad.
|_| Cumplo con la obligación de disponer de un Plan de igualdad entre mujeres y hombres en mi empresa, tal y como prevé la Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres.
1. Que la entidad ha obtenido la correspondiente autorización de funcionamiento, conforme a lo establecido en la Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales, el Decreto Foral 92/2020, de 2 de diciembre, por el que se regula el funcionamiento de los servicios residenciales, de día y ambulatorios de las áreas de mayores, discapacidad, enfermedad mental e inclusión social, del sistema de servicios sociales de la Comunidad Foral de Navarra, y el régimen de autorizaciones, comunicaciones previas y homologaciones
1. Que la entidad cuenta con procedimientos e instrucciones de trabajo para la salud laboral y el cuidado del medio ambiente.
1. Que se somete a la jurisdicción de los juzgados y tribunales españoles de cualquier orden, para todas las incidencias con renuncia al fuero jurisdiccional que pudiera corresponderle, en el caso de empresas extranjeras.
1. Que conozco y acepto el pliego regulador del sistema de contratación abierto de servicios residenciales, estancias diurnas, transporte y centro de día Open House.
1. Que consiento expresamente la utilización del correo electrónico como medio para practicar notificaciones, señalando a tal efecto la siguiente dirección:……………………………………………………….





FIRMA
Anexo II [bookmark: _Ref105572264][bookmark: _Toc240352944][bookmark: _Toc240372899]: CONSENTIMIENTO
Don/ña…………………………………………………………………………. con D.N.I. número…………………….., en nombre propio/en representación de ………………………………… (según proceda), declaro:
|_|   Que consiento expresamente para que la  Agencia Navarra de Autonomía y Desarrollo de las Personas, a través de las unidades gestoras del sistema de contratación abierto Open House , pueda consultar o recabar los documentos elaborados por otras Administraciones públicas que sean necesarios para la participación y ejecución de los contratos derivados del mismo.    
|_|	Que no presto el consentimiento anteriormente señalado por lo que me comprometo a aportar la documentación solicitada.    
(Lugar, fecha y firma)

Fdo………………………………………………


Anexo III [bookmark: _Ref236046295][bookmark: _Toc240352945][bookmark: _Toc240372900]: PARTICIPACIÓN CONJUNTA

	La oferta se presenta en RÉGIMEN DE PARTICIPACIÓN CONJUNTA (señalar lo que proceda en cada caso):
☐ Se presentan en Unión Temporal de Empresas.
☐ Se presentan en participación conjunta. 

En ambos casos, indicar la participación de cada una de las entidades:

Profesional / Empresa 1
Don/Doña . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con DNI. . . . . . . . . . . . …………, en nombre propio/ en representación de (según proceda)……………………………………., 
domicilio en …………………………………………………...………. CIF……………………, teléfono…………………. y correo electrónico………… . Participa en …………%
_____________________________________________________________________
Profesional / Empresa 2
Don/Doña . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con DNI. . . . . . . . . . . . …………, en nombre propio/ en representación de (según proceda)……………………………………., 
domicilio en …………………………………………………...………. CIF……………………, teléfono…………………. y correo electrónico………… . Participa en …………%
_____________________________________________________________________

Designar la persona representante o apoderada único frente a la ANADP: 

Don/Doña . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , DNI. . . . . . . . . . . . . . . . ,  con domicilio en ……………………con CIF . . . . . . . .  , teléfono…………………, correo electrónico…………….


Firma de la persona representante legal de cada empresa:

Firma del profesional/empresa 1

Firma del profesional/empresa 2
1. [bookmark: _Ref240012378][bookmark: _Toc240352946][bookmark: _Toc240372901]: DECLARACIÓN RESPONSABLE DEL CONTRATISTA EN MATERIA DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES

D./Dña.:……………………………………………………, con DNI/NIE n.º …………………, actuando (en nombre propio o en representación de la licitadora) ……………………………………, con NIF: ………………, con domicilio (de la licitadora) en (calle/plaza/etc.): ............................................., n.º: .................., población: ………………………, provincia: …………………. y código postal: ………., en calidad de: ………………………...……………………………., teléfono………………, correo electrónico: ………………………………, en relación con el expediente de contratación arriba referenciado y de conformidad con lo dispuesto en el artículo 66.3 d) de la LFCP y en las condiciones particulares del contrato, DECLARA 
- Que ofrece las garantías suficientes, para aplicar las medidas técnicas y organizativas apropiadas conforme a lo establecido en el capítulo IV del Reglamento (UE) 2016/679 y concordantes de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de datos personales y garantía de los derechos digitales.
- Que se someterá a la normativa vigente de protección de datos personales, respecto al tratamiento de datos derivados de la ejecución del contrato.
- Que conoce que las obligaciones relativas a la protección de datos tienen el carácter de obligaciones esenciales y los efectos que ello conlleva.
Ubicación[footnoteRef:1] de los servidores y/o servicios asociados (en su caso): [1:  Para las categorías especiales de datos [artículo 9 del Reglamento (UE) 2016/679] los servidores deberán estar ubicados en la Unión Europea. Para aquellos servidores fuera del territorio de la Unión Europea se deberá verificar que el país destinatario/de tránsito haya sido declarado de nivel de protección adecuado por la Comisión Europea (https://www.aepd.es/es/derechos-y-deberes/cumple-tus-deberes/medidas-de-cumplimiento/transferencias-internacionales).
] 

· Los servidores que contengan los datos personales estarán ubicados en: 
· Los servicios asociados (tránsito, call center, etc.) que se realicen con los datos personales se prestarán desde: 
· Otros (especificar cuáles): 
Asimismo, durante toda la vida del contrato, asume la obligación de comunicar cualquier cambio que se produzca respecto a la información facilitada en la presente declaración.Y para que conste a los efectos oportunos, expido y firmo la presente declaración en ……………………… (firmar electrónicamente).
Anexo V [bookmark: _Ref236046296][bookmark: _Toc240352947][bookmark: _Toc240372902]: LOTE 1 PLAZAS RESIDENCIALES
Don/ña…………………………………………………………………………. con D.N.I. número…………………….., en nombre propio/en representación de ………………………………… (según proceda), declaro:
· Que conozco y acepto los pliegos reguladores, con sus anexos, que ha de regir el/los contratos.
· Que me comprometo/Que la entidad por mi representada se compromete (según proceda) al cumplimiento del objeto del contrato del Lote 1: Plazas residenciales, en las siguientes condiciones:

	OFERTA LOTE 1

	
	
	
	
	
	
	

	PLAZAS AUTORIZADAS RESIDENCIA
	PLAZAS OFERTADAS RESIDENCIA
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	RATIO
	Ofertado Dependiente
	2026
	2027
	2028
	2029
	2030

	ASISTENCIAL
	
	
	
	
	
	

	ENFERMERIA 
	 
	
	
	
	
	

	MEDICINA
	 
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	RATIO
	Ofertado No Dependiente
	2026
	2027
	2028
	2029
	2030

	ASISTENCIAL
	
	
	
	
	
	

	ENFERMERIA 
	
	
	
	
	
	

	MEDICINA
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	


· Informo que:
|_|	La entidad licitadora es una entidad sin ánimo de lucro o entidad de carácter social
|_|	La entidad está exento de IVA, según la normativa vigente.
|_|	El centro residencial tiene una capacidad inferior a 50 plazas y no alcanza el 50 % de ocupación entre plazas públicas que se ofertan y PVS.
FIRMA
Anexo VI [bookmark: _Ref236046355][bookmark: _Toc240352948][bookmark: _Toc240372903]:LOTE 2 ESTANCIAS DIURNAS
Don/ña…………………………………………………………………………. con D.N.I. número…………………….., en nombre propio/en representación de ………………………………… (según proceda), declaro:
· Que conozco y acepto los pliegos reguladores, con sus anexos, que ha de regir el/los contratos.
· Que me comprometo/Que la entidad por mi representada se compromete (según proceda) al cumplimiento del objeto del contrato del Lote 2: Plazas de Estancia Diurna, en las siguientes condiciones:

	OFERTA LOTE 2

	
	
	
	
	
	
	

	PLAZAS AUTORIZADAS ESTANCIA DIURNA
	PLAZAS OFERTADAS ESTANCIA DIURNA
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	RATIO
	MÓDULOS ED
	2026
	2027
	2028
	2029
	2030

	ASISTENCIAL
	
	
	
	
	
	

	ENFERMERIA 
	
	
	
	
	
	

	MEDICINA
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	



Informo que:
|_|	La entidad licitadora es una entidad sin ánimo de lucro o entidad de carácter social
|_|	La entidad está exenta de IVA, según la normativa vigente.
|_|	El centro residencial tiene una capacidad inferior a 50 plazas y no alcanza el 50 % de ocupación entre plazas públicas que se ofertan y PVS.



FIRMA
Anexo VII [bookmark: _Ref236046403][bookmark: _Toc240352949][bookmark: _Toc240372904]: LOTE 3 TRANSPORTE
Don/ña…………………………………………………………………………. con D.N.I. número…………………….., en nombre propio/en representación de ………………………………… (según proceda), declaro:
· Que conozco y acepto los pliegos reguladores, con sus anexos, que ha de regir el/los contratos.
· Que me comprometo/Que la entidad por mi representada se compromete (según proceda) al cumplimiento del objeto del contrato del Lote 3: Servicio de Transporte, en las siguientes condiciones:
	

	OFERTA LOTE 3

	
	
	
	
	
	
	

	ENTIDAD GESTORA
	TITULAR
	EXENTA IVA TRANSPORTE
	OFERTA DE PLAZAS TRANSPORTE
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	CENTRO
	LOCALIDAD
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	MODULO TRANSPORTE
	2026
	2027
	2028
	2029
	2030
	

	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



El módulo es de                   
· Informo que:
|_|	La entidad licitadora es una entidad sin ánimo de lucro o entidad de carácter social
|_|	La entidad está exenta de IVA, según la normativa vigente.


FIRMA


Anexo VIII [bookmark: _Ref236046428][bookmark: _Toc240352950][bookmark: _Toc240372905]: LOTE 4 PLAZAS DE CENTRO DE DÍA
Don/ña…………………………………………………………………………. con D.N.I. número…………………….., en nombre propio/en representación de ………………………………… (según proceda), declaro:
•	Que conozco y acepto los pliegos reguladores, con sus anexos, que ha de regir el/los contratos.
•	Que me comprometo/Que la entidad por mi representada se compromete (según proceda) al cumplimiento del objeto del contrato del Lote 4: Plazas de Centro de día, en las siguientes condiciones:
	NUMERO
	CENTRO
	LOCALIDAD
	ENTIDAD GESTORA
	TITULAR
	EXENTA IVA*
	CODIGO SIPPS
	
	
	
	

	1
	[bookmark: RANGE!B2] 
	 
	 
	 
	[bookmark: RANGE!F2] 
	[bookmark: RANGE!G2] 
	
	
	
	

	2
	[bookmark: RANGE!B3] 
	 
	 
	 
	[bookmark: RANGE!F3] 
	 
	
	
	
	

	3
	[bookmark: RANGE!B4] 
	 
	 
	 
	[bookmark: RANGE!F4] 
	 
	
	
	
	

	4
	[bookmark: RANGE!B5] 
	 
	 
	 
	[bookmark: RANGE!F5] 
	 
	
	
	
	

	5
	[bookmark: RANGE!B6] 
	 
	 
	 
	[bookmark: RANGE!F6] 
	 
	
	
	
	

	6
	[bookmark: RANGE!B7] 
	 
	 
	 
	[bookmark: RANGE!F7] 
	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OFERTA LOTE 4 CENTROS DE DIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CENTRO
	PLAZAS AUTORIZADAS
	OFERTA L4 (JORNADA COMPLETA)
	CONCEPTO
	IVA
	2026
	2027
	2028
	2029
	2030
	TIPO

	0
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	

	0
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	0
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	0
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	0
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	0
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	


Informo que:
|_|	La entidad licitadora es una entidad sin ánimo de lucro o entidad de carácter social
|_|	La entidad está exenta de IVA, según la normativa vigente.



FIRMA

Anexo IX [bookmark: _Ref236046302][bookmark: _Ref236046477][bookmark: _Toc240352951][bookmark: _Toc240372906]PERSONAL FUNCIONES ATENCION DIRECTA E INDIRECTA RESIDENCIA
En el caso de existan profesionales con contratos de servicios generales, servicios múltiples o cualquier otro en el que cada trabajador realice tareas de atención directa e indirecta en residencia:

	TRABAJADOR/A
	Categoría Profesional
	Jornada
	Horas Jornada Anual
	Total Horas año P.Propio
	Total horas Cuidados att. Directa (defi. Cláusula 9,1 PPT)
	Total horas Cocina
	Total Horas Limpieza-Lavanderia
	Total Horas Otros Servicios Generales

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




FIRMA



Anexo X [bookmark: _Ref236046379][bookmark: _Ref236046445][bookmark: _Toc240352952][bookmark: _Toc240372907]PERSONAL FUNCIONES DE ATENCION DIRECTA E INDIRECTA CENTRO DE DÍA

En el caso de existan profesionales con contratos de servicios generales, servicios múltiples o cualquier otro en el que cada trabajador realice tareas de atención directa e indirecta en Centro de Día:

	TRABAJADOR/A
	Categoría Profesional
	Jornada
	Horas Jornada Anual
	Total Horas año P.Propio
	Total horas Cuidados att. Directa (defi. Cláusula 9,1 PPT)
	Total horas Cocina
	Total Horas Limpieza-Lavanderia
	Total Horas Otros Servicios Generales

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




FIRMA



Anexo XI [bookmark: _Ref238212000][bookmark: _Toc240352953][bookmark: _Toc240372908]: CUMPLIMIENTO DE LAS RATIOS DE PERSONAL LOTES 1 Y 2
Don/ña…………………………………………………………………………. con D.N.I. número…………………….., 
☐ en nombre propio
☐ en representación de ………………………………… (según proceda),
Declaro que durante el mes de ….. se han trabajado por categorías profesionales las siguientes horas, por lo que el cumplimiento de las ratios, es la que aparece a continuación:


	
	
	
	
	
	
	

	Total Plazas Ocupadas
	Total plazas ocupadas Dependiente
	Plazas Ocupadas ED
	Total plazas ocupadas No dependiente
	
	MES
	DIAS

	0
	 
	 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	CATEGORIA PROFESIONAL
	HORAS MES (FICHAJES)
	horas exigidas día Dependiente
	horas exi.  Día No dependiente
	Total Horas exigidas mes
	CUMPLIMIENTO
	DIF.

	CUIDADOR
	 
	2,22
	0,74
	0,00
	
	0,00

	TECNICOS
	 
	0,18
	0,07
	0,00
	
	0,00

	 
	 
	0,00
	0,00
	0,00
	
	0,00

	 
	 
	0,00
	0,00
	0,00
	
	0,00






FIRMA


Anexo XII [bookmark: _Ref240022571][bookmark: _Toc240352954][bookmark: _Toc240372909]: CUMPLIMIENTO DE LAS RATIOS DE PERSONAL LOTE 4
Don/ña…………………………………………………………………………. con D.N.I. número…………………….., 
☐ en nombre propio
☐ en representación de ………………………………… (según proceda),
Declaro que durante el mes de ….. se han trabajado por categorías profesionales las siguientes horas, por lo que el cumplimiento de las ratios, es la que aparece a continuación:

	
	
	
	
	
	
	

	Total Plazas Ocupadas Equivalentes
	TOTAL JORNADA COMPLETA
	TOTAL JORNADA TIPO A
	TOTAL JORNADA TIPO B
	
	MES
	DIAS

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	CATEGORIA PROFESIONAL
	HORAS MES (FICHAJES)
	horas exigidas Plaza CD
	Total Horas exigidas mes
	CUMPLIMIENTO
	DIF.
	

	CUIDADOR
	
	1,38
	
	CUMPLE
	
	

	TECNICOS
	
	0,41
	
	CUMPLE
	
	




FIRMA
Anexo XIII [bookmark: _Ref239857690][bookmark: _Toc240352955][bookmark: _Toc240372910]: LISTADO DE OCUPACION

Don/ña…………………………………………………………………………. con D.N.I. número…………………….., 
☐ en nombre propio
☐ en representación de ………………………………… (según proceda),
Declaro que durante el mes de ….. ha habido la siguiente ocupación con los datos que acontinuación se presentan:


	mes
	PERSONA USUARIA
	DNI
	Fecha alta centro
	FECHA FIN
	Tipo de Recurso
	DEPENDIENTE/NO DEPENDIENTE
Según valoración oficial
	DIAS

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Mes X
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	






Anexo XIV [bookmark: _Ref240021725][bookmark: _Toc240352956][bookmark: _Toc240372911]: MODELO FICHAJES MENSUALES PERSONAL PROPIOS
	TRABAJADOR/A
	CATEGORIA PROFESIONAL
	FECHA DE FICHAJE
	HORA ENTRADA
	HORA DE SALIDA
	% DIRECTA
	% INDIRECTA
	SUBCONT.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	




FIRMA
Anexo XV [bookmark: _Ref238713040][bookmark: _Toc240352957][bookmark: _Toc240372912]: MODELOS PRESENCIAS MENSUAL PERSONAL SUBCONTRATADO
	TRABAJADOR/A
	CATEGORIA PROFESIONAL
	FECHA SERVICIO
	HORA ENTRADA
	HORA DE SALIDA
	% DIRECTA
	%INDIRECTA
	SUBCONTRATADO

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



FIRMA
[bookmark: _GoBack]
