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N° de Inscripción

	

	Uso exclusivo del Programa


Programa de Apoyo a la Productividad y Desarrollo de Nuevos Productos Ganaderos

(1643/oc-UR)
FORMULARIO PARA ASPIRACIÓN A OPERADOR HABILITADO

 DEL COMPONENTE I

* Favor llenarlo en Computadora o escribir claro y con letra de imprenta. *

** Entregar ORIGINAL y 2 COPIAS en sobre cerrado. **

	IMPORTANTE:  Si los espacios previstos en el Formulario resultan insuficientes, adjunte la información en hojas complementarias.


I.-
PERSONA DE CONTACTO DE LA EMPRESA

	Nombre Completo:
	

	Cargo que ocupa:
	

	Profesión:
	

	C.I.:
	

	Dirección Particular
	Calle:
	

	
	Código Postal:
	

	
	Localidad:
	

	
	Ciudad:
	

	
	Departamento:
	

	Teléfono/Celular:
	

	Fax:
	

	E-Mail:
	

	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	I.-/1.-
	Completo:
	


II.-
OPERADOR HABILITADO

1.- Datos de identificación

	Nombre del Operador Habilitado(*)
	

	Razón Social:
	

	Tipo de Empresa (**):
	

	N° R.U.C.:
	

	N° B.P.S. / C.P.U.:
	

	Dirección
	Calle:
	

	
	C.P.:
	

	
	Localidad:
	

	
	Ciudad:
	

	
	Departamento:
	

	Teléfono/Celular:
	

	Fax:
	

	E-Mail:
	

	Dirección en Internet:
	

	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	II.-/1.-
	Completo:
	


(*)
Es el nombre con el que se reconocerá al Operador Habilitado.
(**)
Ejemplos: Cooperativa, Sociedad de Fomento, Consignatario, Técnico, Consultora, Vendedores de Insumos, Asociaciones de Productores o similares, Otros (especificar).
2.-
Forma actual del aspirante a Operador Habilitado

	A.-
	Persona Jurídica.
	(Si o No)
	

	
	Presenta copia certificada del Contrato Social
	(Si o No)
	


	B.-
	Personas Físicas que se van a asociar.
	(Si o No)
	

	
	a)  Cantidad de personas que la integran
	

	
	b)  Presenta carta intención de Asociación
	(Si o No)
	

	
	c)  Datos completos de integrantes (incluir un cuadro como el que sigue PARA CADA UNA DE LAS PERSONAS FÍSICAS)
	(Si o No)
	

	
	
	

	
	Nombre Completo:
	

	
	C.I.:
	

	
	Dirección:
	Calle:
	

	
	
	C.P.:
	

	
	
	Localidad:
	

	
	
	Ciudad:
	

	
	
	Departamento:
	

	
	Teléfono/Celular:
	

	
	Fax:
	

	
	E-Mail:
	


	C.-
	Consorcio creado o a crearse.
	(Si o No)
	

	
	a)  Presenta Carta Intención de Consorcio
	(Si o No)
	

	
	b) Datos de las Empresas y/o Personas Físicas que lo integran (incluir un cuadro como el que sigue, según tipo, PARA CADA INTEGRANTE DEL CONSORCIO
	(Si o No)
	

	
	Si es EMPRESA

	
	Nombre de la EMPRESA:
	

	
	Razón Social:
	

	
	Tipo de Empresa: (1)
	

	
	N° R.U.C.:
	

	
	N° B.P.S. / C.P.U.:
	

	
	Dirección
	Calle:
	

	
	
	C.P.:
	

	
	
	Localidad:
	

	
	
	Ciudad:
	

	
	
	Departamento:
	

	
	Teléfono/Celular:
	

	
	Fax:
	

	
	E-Mail:
	

	
	Dirección en Internet:
	

	
	Si es PERSONA FÍSICA

	
	Nombre Completo:
	

	
	C.I.:
	

	
	Dirección:
	Calle:
	

	
	
	C.P.:
	

	
	
	Localidad:
	

	
	
	Ciudad:
	

	
	
	Departamento:
	

	
	Teléfono/Celular:
	

	
	Fax:
	

	
	E-Mail:
	

	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	II.-/2.-
	Completo:
	

	
	Opción Seleccionada:


(1) Indique si se trata de: Cooperativa, Sociedad de Fomento, Consignatario, Técnico, Consultora, Vendedores de Insumos, Asociaciones de Productores o similares, Otros (especificar).
3.-
Cuántas zonas tendrá el área geográfica donde actuará
[image: image2.png]Programa de apoo ala productividad 4

decarrollo de nuevos productos ganaderos
magap - bid




	A.-
	Una sola zona 
	
	(Si o No)
	

	
	Describir limites:
	Nombre de Zona
	Departamento/s
	Seccionales Policiales

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	B.-
	Más de una zona (se permite un máximo de tres)
	(Si o No)
	

	
	Describir limites para cada zona:
	Nombre de cada una de las zonas
	Departamento/s
	Seccionales Policiales

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	II.-/3.-
	Completo:
	

	
	Opción Seleccionada:


4.-
Equipamiento

	A.-
	Cuenta con Local.
	(Si o No)
	

	
	Presenta acreditación de uso del local mayor a 30 meses
	(Si o No)
	


	B.-
	Cuenta con Transporte.
	(Si o No)
	

	
	Presenta acreditación de propiedad de vehículo/s
	(Si o No)
	


	C.-
	Cuenta con Equipamiento Informático.
	(Si o No)
	

	
	Presenta acreditación de tenencia de equipos
	(Si o No)
	

	
	
	
	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	
	
	
	II.-/4.-
	Completo:
	

	
	
	
	
	Falta Opción :


5.-
Experiencia de la Empresa

	A.-
	Antigüedad en el medio agropecuario  
	(Años)
	

	
	a)  Aclarar actividad a la que refiere dicha antigüedad. En caso de personas físicas que se asocian o Consorcios (vigentes o por crear) se considera el integrante con mayor antigüedad.

	
	

	
	b)  Indique nombre completo de la persona o firma de mayor antigüedad.

	
	

	
	c)  Sugiera forma de verificar antigüedad

	
	


	B.-
	Servicios Prestados (instrucciones complementarias en base de llamado)

	
	a)  Llenar el siguiente cuadro (EN CASO DE PERSONAS FÍSICAS O JURÍDICAS CON INTENCIÓN DE ASOCIARSE ES NECESARIO PRESENTAR UN FORMULARIO POR CADA UNO DE SUS POTENCIALES INTEGRANTES)

	
	TIPO DE SERVICIO
	Años de Servicio

(C1)
	Número de Productores

(C2)
	Ponderación

(C3)
	PUNTAJES

(C1× C2× C3)

	
	Venta de insumos o servicios de intermediación de productos pecuarios
	
	
	1
	

	
	Asistencia técnica no orientada al rubro pecuario
	
	
	2
	

	
	Asistencia técnica orientada al rubro pecuario
	
	
	3
	

	
	Instrumentación de planes de producción no pecuarios (producción bajo contrato con asistencia técnica y financiamiento de insumos)
	
	
	4
	

	
	Instrumentación de planes de producción pecuarios (producción bajo contrato con asistencia técnica y financiamiento de insumos)
	
	
	5
	

	
	TOTAL
	

	
	COEFICIENTE (TOTAL /15000)
	

	
	b)  Otras Actividades
	

	
	Actividad
	Descripción
	Forma de verificación

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	II.-/5.-
	Completo:
	

	
	Falta Opción:


6.-
Capacidad de la Empresa

	A.-
	Vínculos con potenciales productores beneficiarios

	
	a)  Listado con más de 10 posibles Productores Beneficiarios
	(Si o No)
	

	
	Datos necesarios DE CADA PRODUCTOR (indicar solo 10):

	
	Nombre
	Cédula Ident.
	N° DICOSE
	Domicilio
	Teléfono

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	b)  Indique estimación máxima de beneficiarios (entre 10 y  70) con los cuales va a trabajar.
	


	B.-
	Equipo Técnico.

	
	a)  Nómina de Técnicos (si es necesario ampliar con más filas):

	
	NOMBRE
	PROFESIÓN
	ROL EN EL OPERDADOR

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	b)  PARA CADA TÉCNICO complete un cuadro como el que sigue:

	
	NOMBRE COMPLETO:
	

	
	1)  Capacitación específica en Producción Ganadera o Economía de la Empresa:

	
	ESTUDIO
	COMPLETO

(Si o No)
	DURACION

(Meses/Años)
	AÑO de FINALIZACION

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	2)  Experiencia específica en Producción Ganadera o Economía de la Empresa:

	
	ACTIVIDAD
	DESDE
	HASTA
	ACLARACIONES

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	3)  Tiempo mínimo comprometido para esta actividad:
	(Jornadas/Mes)
	

	
	FIRMA DEL TECNICO:
	


	B.-
	Sigue Equipo Técnico.

	
	c)  Experiencia como Equipo:

	
	


	C.-
	Capacidad Administrativa.

	
	a)  Describa la estructura administrativa de la empresa.  Mencione procedimientos administrativos asimilables a la operación del Programa Ganadero.  Indique las principales aplicaciones informáticas utilizadas para la administración de su empresa.

	
	

	
	b)  PARA EL RESPONSABLE DE ADMINISTRACIÓN detalle:

	
	1)  Datos

	
	Nombre:
	

	
	C.I.:
	

	
	Fecha de Nacimiento:
	

	
	2)  Experiencia en Administración

	
	EMPRESA
	DESDE
	HASTA
	TAREA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	3)  Capacitación en Administración

	
	Títulos Académicos y Cursos Realizados
	Completo

(Si o No)
	Duración

(Meses/Años)
	Año de Finalización

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	II.-/6.-
	Completo:
	

	
	Falta Opción:


III.-
PLAN RECTOR Y METODOLOGIA DE TRABAJO

1.-
Plan Rector

	A.-
	Describa qué objetivos se persiguen y cómo se alcanzarán.

	
	


	B.-
	En su opinión, su propuesta se basa en:

	
	a)  Mejora del uso de recursos productivos (ganado, pasturas,....)
	(Si o No)
	

	
	b)  Mejoras gestión y organización del sistema de producción 
	(Si o No)
	

	
	c)  Incrementar áreas de mejoramientos campo natural
	(Si o No)
	

	
	d) Incrementar áreas de cultivos forrajeros
	(Si o No)
	

	
	e)  Mejoras nutritivas con alimentos externos
	(Si o No)
	

	
	f)  Otros (especificar):
	

	
	
	
	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	
	
	
	III.-/1.-
	Completo:
	

	
	
	
	
	Falta Opción:


2.-
Impacto

	A.-
	Describa el impacto esperado a nivel de un Productor Tipo.

	
	


	B.-
	¿Qué indicador o indicadores son adecuados para evaluar el impacto de los cambios propuestos? ¿Cuál es el nivel actual de estos indicadores en un Productor Tipo? ¿Qué nivel puede alcanzarse en 30 meses?:

	
	


	C.-
	Si entre sus Indicadores no se incluye el % de PROCREO, estime:

	
	a)  Nivel Actual del % de procreo
	

	
	b)  Nivel del % de Procreo a los 2 años
	

	
	c)  Nivel del % de Procreo a los 5 años
	


	D.-
	Qué impacto espera en el resultado económico.

	
	a)  Indicador:
	

	
	b)  Nivel Actual
	

	
	c)  Nivel a los 30 meses
	

	
	d)  Nivel a los 5 años
	

	
	
	
	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	
	
	
	III.-/2.-
	Completo:
	

	
	
	
	
	Falta Opción:


3.-
Cambio en la Producción y Destino Comercial de la Oferta Incremental

	A.-
	Los cambios a nivel de predio van a suponer un aumento de la producción.  Estime el aumento de producción y los cambios en el tipo de producto que se lograrán.  Justifique el posible destino comercial del nivel de producción final tras la aplicación de las acciones proyectadas.

	
	


	B.-
	En su opinión el cambio principal puede caracterizarse como:

	
	a)  Cambio en el volumen de producción
	(Si o No)
	

	
	b)  Cambio en el tipo de producto
	(Si o No)
	

	
	c)  Cambio en ambos
	(Si o No)
	


	C.-
	Aumento de la Producción.

	
	a)  Indicador:
	

	
	b)  Nivel Actual
	

	
	c)  Nivel a los 30 meses
	

	
	
	
	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	
	
	
	III.-/3.-
	Completo:
	

	
	
	
	
	Falta Opción:


4.-
Cambios institucionales y aportes previstos al desarrollo local

	A.-
	Describa brevemente los cambios institucionales esperados y sugiera una forma de medir y evaluar estos cambios.

	
	

	B.-
	Describa las acciones propuestas para incorporar otros actores al Programa e integrar a éste a una estrategia de desarrollo de la localidad.

	
	

	
	
	
	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	
	
	
	III.-/4.-
	Completo:
	

	
	
	
	
	Falta Opción:


5.-
Criterios de selección de beneficiarios

	A.-
	Describa brevemente los criterios a utilizar para aceptar o rechazar los potenciales productor que solicite su rol como Operador Habilitado.

	
	

	B.-
	Enumere los criterios por orden de importancia.

	
	

	C.-
	Fundamente brevemente la viabilidad de aplicación de cada criterio propuesto.

	
	

	
	
	
	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	
	
	
	III.-/5.-
	Completo:
	

	
	
	
	
	Falta Opción:


6.-
Plan de Seguimiento

	A.-
	La estrategia propuesta supone que en cada establecimiento ocurran cambios.  Estos cambios se verifican en algunos hechos concretos que ocurren en determinados momentos y que pueden verificarse por distintos medios (con documentación, con una visita, con una actividad específica en el predio, etc.).  En función a su propuesta, y sobre la base de actividades del tipo que se citaron, indique su propuesta para realizar el seguimiento de los planes de gestión disponibles en su cartera. Indicar explícitamente momentos e instrumentos.

	
	

	
	
	
	
	USO EXCLUSIVO DEL PROGRAMA

	
	
	
	
	III.-/6.-
	Completo:
	


FIRMA DEL RESPONSABLE:

Aclaración de Firma:
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