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	ALCANCE DE AUDITORÍA
	
	
	

	ALCANCE DE AUDITORÍA:    
                                         	
AUDITORÍA FINANCIERA  PRESUPUESTAL

AUDITORÍA TÉCNICA A LA OBRA PÚBLICA

AUDITORÍA LEGAL
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INSCRIPCIÓN

REFRENDO

PERSONA FÍSICA

PERSONA MORAL
	
· (       )
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· (       )


	DATOS GENERALES DEL DESPACHO EXTERNO O PRESTADOR DE  SERVICIOS PROFESIONALES

	NOMBRE O DENOMINACIÓN SOCIAL:


	DOMICILIO FISCAL

	CALLE
	No. EXT.
	No. INT.
	ENTRE CALLES
	COLONIA
	CÓDIGO POSTAL
	TELÉFONO DE OFICINA Y FAX


	MUNICIPIO O DELEGACIÓN
	CIUDAD
	ENTIDAD FEDERATIVA

	CORREO ELECTRÓNICO


	R.F.C.

	No. DE DESPACHO EN LA S.H.C.P.
	No. DE ESCRITURA
	FECHA
	ANTIGÜEDAD

	DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL  O PRESTADOR DE SERVICIOS PROFESIONALES

	NOMBRE

	PROFESIÓN

	DOMICILIO FISCAL


	CALLE
	NO.  EXT.
	NO. INT.
	ENTRE CALLES
	COLONIA
	CÓDIGO POSTAL
	TELÉFONO OFICINA Y CELULAR


	MUNICIPIO O DELEGACIÓN

	CIUDAD

	ENTIDAD FEDERATIVA

	R.F.C.

	CORREO ELECTRÓNICO



	PODER NO. ESCRITURA
	NO. NOTARIA
	FECHA
	NO. CREDENCIAL ELECTOR
	NO. CEDULA PROFESIONAL
	TÍTULO PROFESIONAL EXPEDIDO POR :
	CARGO QUE DESEMPEÑA


	NOMBRE DEL SOCIO QUE DICTAMINA ACREDITADO COMO TAL EN EL ACTA CONSTITUTIVA

	NOMBRE

	PROFESIÓN




	DATOS DEL COLEGIO PROFESIONAL AL QUE PERTENECE EL SOCIO QUE DICTAMINA

	
NOMBRE/ RAZÓN O DENOMINACIÓN SOCIAL

	DOMICILIO FISCAL CALLE
	NO. EXT.
	NO. INT.
	COLONIA
	CÓDIGO POSTAL
	TELÉFONO(S) Y FAX


	ENTRE CALLES 
	MUNICIPIO O DELEGACIÓN
	CIUDAD
	ENTIDAD FEDERATIVA
	NO. DE REGISTRO EN EL COLEGIO




INFORMACIÓN ADICIONAL


	RELACIÓN DE REGISTRO DE SOCIOS Y ASOCIADOS (PARA PERSONAS MORALES)

	NOMBRE:
	PROFESIÓN

		
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro

	CCP
	
	SHCP
	
	IMSS
	
	INFONAVIT
	
	OTROS (ESPECIFIQUE):
	





	NOMBRE:
	PROFESIÓN

		
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro

	CCP
	
	SHCP
	
	IMSS
	
	INFONAVIT
	
	OTROS (ESPECIFIQUE):
	





	NOMBRE:
	PROFESIÓN

		
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro
	
	No. Registro

	CCP
	
	SHCP
	
	IMSS
	
	INFONAVIT
	
	OTROS (ESPECIFIQUE):
	











EN SU CASO, ADICIONAR EN HOJA ANEXA.

	NÚMERO DE PERSONAL

	


PERSONAL TÉCNICO Y FINANCIERO

	

	


PERSONAL DE APOYO
	                  
	

	SOCIOS
	
	
	
	JEFES DE DEPARTAMENTO
	
	

	ASOCIADOS
	
	
	
	AUXILIARES
	
	

	GERENTES
	
	
	
	SECRETARIAS
	
	

	SUPERVISORES
	
	
	
	CAPTURISTAS
	
	

	AUDITORES
	
	
	
	ADMINISTRATIVOS   
	
	

	AUXILIARES DE AUDITORES
	
	
	
	ANALISTAS   
	
	

	
	
	
	OTROS  
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL DE PERSONAL TÉC/FIN.
	
	
	
	TOTAL PERSONAL DE APOYO    
	
	

	       
	
	
	

	
	TOTAL DE PERSONAL
	
	

	
	
	
	

	OFICINAS EN OTRAS LOCALIDADES DE LA REPÚBLICA

	NOMBRE DEL RESPONSABLE
	DOMICILIO
	UBICACIÓN
CIUDAD 	ESTADO
	TELÉFONO
	OBSERVACIONES

	


	
	
	
	





	EXPERIENCIA PROFESIONAL DE LA FIRMA O DE LA PERSONA FÍSICA

	NÚMERO DE CLIENTES POR GIRO DE ACTIVIDAD
	TIPO DE SERVICIO
A) AUDITORÍA Y/O CONTRALORÍA B) ASESORÍA C) CONSULTA D) ADMINISTRATIVO E) OTROS
	FACTURACIÓN ANUAL

	GIRO
	NUM.
	%
	DESCRIPCIÓN
	SECTOR
	IMPORTE
	%

	
1.- COMERCIAL
2.- INDUSTRIAL
3.- SERVICIOS
4.- FINANCIERO
5.- ADMINISTRACIÓN PÚBLICA
FEDERAL
ESTATAL
MUNICIPAL
6.- SECTORIAL
AGROPECUARIO
PESQUERO
EDUCATIVO
7.- OTROS
	
	
	
A)	B)	C)	D)	E)
A)	B)	C)	D)	E)
A)	B)	C)	D)	E)
A)	B)	C)	D)	E)
A)	B)	C)	D)	E)




A)	B)	C)	D)	E)



A)	B)	C)	D)	E)
	
PRIVADO

PÚBLICO

SOCIAL
          

             TOTAL

	







	







	
	
	
	
	O B S E R V A C I O N E S

	
	
	
	
	

	         T O T A L:
	

	OTRAS ACTIVIDADES PROFESIONALES QUE REALICEN LOS SOCIOS Y ASOCIADOS

	NOMBRE DEL SOCIO O ASOCIADO
	DEPENDENCIA O INSTITUCIÓN
	PUESTO U OCUPACIÓN

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





	INFRAESTRUCTURA DE OPERACIÓN

	

OFICINAS:      PROPIAS   	(      )                	 RENTADAS   (      )      M2        ________________

EQUIPO DE TRANSPORTE (NÚMERO)                                                 		         ________________

EQUIPO DE  CÓMPUTO (NÚMERO)                                                        	      ________________


	
OBSERVACIONES:



NOTA: Esta solicitud deberá ser presentada, sin correcciones ni tachaduras; deberá requisitar los datos que se requieren y, en caso de que no aplique, deberá señalarse.
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