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TIPO DE SOLICITUD

O Solicitud de inscripcion O Actualizacion de datos

1. INFORMACION BASICA
a. Nombre o razo6n social ‘ b. Persona | CONatural OJuridica
c. Tipo de identificacién ‘ ONIT ‘ acc. ‘ OOtro, cual? d. Nimero
e. Representante legal ‘ f. CC. No
g. Ciudad ‘ h. Direccion ‘
i. Barrio | j. Teléfono(s) | k. Celular
I. e-mail ‘ m. Pagina Web
2. DATOS REPRESENTANTE COMERCIAL
a. Nombre del representante comercial ‘
b. Ciudad ’ c. Direccion ‘
d. Barrio ‘ e. Teléfono(s) ‘ f. Celular
g.Tel. Whatsapp ‘ h. e-mail
3. INFORMACION TRIBUTARIA
a. Régimen al que pertenece: OComun OSimplificado OExento
b. ¢ Gran contribuyente? OSi | ONo | Resolucion No Fecha resolucién
c. ¢Autorretenedor en la Fuente? | OSi | ONo | Resolucion No Fecha resolucion
d. ¢ Autorretenedor IVA? OSi | ONo | Resolucion No Fecha resolucién
4. INFORMACION BANCARIA
a. Entidad bancaria b. Tipo de cuenta OCorriente OAhorros
c. Nimero de cuenta d. Titular de la cuenta
e. CC. o NIT del titular f. e-mail para informacion
5. FORMA DE PAGO Y DESCUENTOS
a. Forma de pago | OContado | O30 dias 060 dias 090 dias | OOtra, Cual?
b. ¢ Dctos comerciales? | OSi;¢ Cudles? ONo | ONo aplica
c. ¢Dctos financieros? | OSi;¢, Cuéles? ONo | ONo aplica
d. ¢ Otros descuentos? | OSi;¢ Cuales? ONo | ONo aplica
6. RESPALDO Y EXPERIENCIA
a. Registre la informacion de sus tres clientes mas importantes:
No Empresa Contacto Teléfono Tiempo como proveedor
1
2
3
b. Tiempo que lleva en el mercado ‘

7. TIPO DE PROVEEDOR

a. Actividad \

OFabricante

‘ ORepresentante ODistribuidor ODistribuidor exclusivo

OContratista

b. Tipo ‘ OOrganizacion ‘ OPersona ‘b. ¢ Es Afiliado a COMFASUCRE?

OsSi;Cédigo:

ONo
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8. LINEAS DE SUMINISTRO
Describa brevemente los productos y/o servicios que ofrece

PN

9. DOCUMENTOS BASICOS REQUERIDOS Persona Organizacion

1. Fotocopia legible del RUT

2. Original Certificado de existencia y representacion legal (vigencia de tres meses) o personeria
juridica segun aplique.

3. Fotocopia cédula del Representante Legal

4. Para profesionales: Hoja de vida (anexar certificados de estudios y fotocopia de la tarjeta profesional
cuando aplique)

5. Certificaciéon bancaria: Certificado expedido por el banco donde conste el nimero, tipo de cuenta y el
titular de la misma para realizar los pagos respectivos.

6. Certificacion SARLAFT

7. Pago de seguridad social

8. El contratista deberé estar afiliado a la caja de compensacion y debera estar al dia con los aportes

10. REQUISITOS FINANCIEROS Persona Organizacion

1. Situacion financiera comparativa con el afio inmediatamente anterior, donde el estado de situacion
financiera debe desagregar los activos y los pasivos (corrientes y no corrientes)
2. Estado de resultado integral comparativo con el afio inmediatamente anterior

3. Tarjeta profesional de contador publico
4. certificados de estados financieros

5. Certificado del nivel de endeudamiento, el cual debe ser =<50% (exceptuando la contratacion de
prestadores de servicios de salud o suministros en salud. Emitido por el contador publico
6. Certificado del nivel de liquidez, el cual debe ser =>1, emitido por contador

7. Certificacion del nivel de capital de trabajo debe ser =>1, emitido por contador publico.

11. REQUISITOS PARTICULARES POR LINEA DE SUMINISTRO

Si provee algunos de los siguientes productos y/o servicios, debe adjuntar adicionalmente los documentos que se
Relacionan.

Lineas de suministro Documentacién requerida

1. Material médico-quirdrgico, material odontolégico,
Medicamentos

Certificado de Capacidad de Produccion, cuando aplique

2. Material Ortopédico y Componentes Bioldgicos Licencia de Funcionamiento Emitida por la entidad competente
. . Concepto Sanitario Favorable emitido por la Secretaria de Salud y Medio
3. Alimentos y bebidas Ambiente
4. Transporte de pasajeros aéreo Registro Nacional de Turismo
5. Transporte de pasajeros terrestre local e intermunicipal Autorizacién del Ministerio de Transporte y licencias de operacién cuando

aplique, radicacion del Plan Estratégico de Seguridad Vial

. Traslado asistencial de Pacientes Certificacion de cumplimiento de requisitos de habilitacion o inscripcion en el
registro especial de prestadores de servicios de salud, radicacion del Plan
Estratégico de Seguridad Vial

Licencia de funcionamiento expedida por la Superintendencia de Vigilancia y
Seguridad Privada

. Fumigaciones Concepto Técnico Favorable de la Secretaria de Salud y Medio Ambiente

9. Recoleccidn y tratamiento final de residuos hospitalarios | Concepto Técnico Favorable de la Secretaria de Salud y Ambiente, Licencia
Ambiental, Aprobacién del Componente Externo del Plan de Gestion de
Residuos

Registro de proponentes en el cual se certifique las capacidades de
contratacién, Matricula profesional o Certificado COPNIA segun aplique
ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE COMFASUCRE PROHIBIDA SU REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION ESCRITA DE LA

OFICINA DE CALIDAD
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7. Vigilancia / Seguridad
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10. Servicios de Construccion - remodelacion
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11. Servicio de Alimentacién g%rtl)(izgﬁgg Sanitario Favorable emitido por la Secretaria de Salud y Medio
12. Alojamiento Registro Nacional de Turismo, Licencia de Funcionamiento

. Certificados de Patrones calibrados con trazabilidad y protocolos de

13. Metrologia calibracién

12. COMENTARIOS ADICIONALES:

Al diligenciar este documento, autorizo de manera previa, expresa e inequivoca a la CAJA DE COMPENSACION FAMILIRA DE SUCRE
COMFASUCRE a dar tratamiento de mis datos personales y/o de los datos personales del menor de edad o persona con discapacidad
cognitiva que represento aqui consignados, para que sean almacenados, usados, circulados o suprimidos, conforme a las finalidades
incorporadas en la Politica de Tratamiento de la Informacion, igualmente declaro haber informado a los titulares beneficiarios y/o
dependientes que usaré sus datos personales para entregarlos a Comfasucre y que cuento con la autorizacion de estos para que se de
tratamiento conforme a las finalidades consignadas en la mencionada Politica. También declaro conocer que para el ejercicio de mis
derechos, que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos sensibles, a lo cual manifiesto mi autorizacién expresa
para su tratamiento.

Certifico que la informacion suministrada en el presente formato, asi como los documentos de soporte exigidos son veraces.
También autorizo a COMFASUCRE para que a través de la utilizacién de sistemas de transferencia electronica de fondos, abone
a la cuenta citada en el numeral 4 del presente formulario el pago de las acreencias.

Firmay Sello del Gerente o Representante Legal

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE COMFASUCRE PROHIBIDA SU REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION ESCRITA DE LA
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

El formulario debe diligenciarse en su totalidad, en computador o letra legible. Tanto los requisitos basicos como los requisitos particulares por linea
de suministro exigidos son de presentacion obligatoria. No se recibiran formularios de inscripcién con informacién incompleta o sin los debidos
soportes. El formulario junto con los documentos requeridos deben ser enviados a COMFASUCRE, Dpto. de Servicios Generales, Sede
Administrativa: Calle 28 No 25B-50 piso 2

El diligenciamiento y entrega del presente formulario no representa compromiso alguno entre COMFASUCRE vy el interesado.

Lea atentamente las siguientes instrucciones antes de diligenciar el FORMULARIO INSCRIPCION DE PROVEEDORES. A
continuacién se presenta una breve explicacion de cada uno de los numerales y literales que conforman el formulario:
1. INFORMACIONBASICA

Nombre o razén social: registre el nombre de la organizaciéon o persona.

Persona: Seleccione Persona natural o juridica segtn el caso.

Tipo de identificacion: Seleccione NIT o cédula de ciudadania segun el caso.

Numero: registre el nimero de identificacion segun la seleccion del numeral c.
Representante legal: Si seleccioné persona juridica en el literal (b.) registre el nombre del representante legal
C.C. No: Registre el nimero de cédula del representante legal de la empresa

Ciudad: Registre la ciudad donde se encuentra radicada la organizacién o persona
Direccién: Registre la direccion de la organizacion o persona

Barrio: Registre el barrio que corresponde a la direccion registrada en el literal anterior
Teléfono(s): Registre los teléfonos de contacto

Fax: Registre el nimero de fax

l. E-mail: Si cuenta con e-mail registrelo en este literal

m. Pagina Web: Si cuenta con pagina Web registrela en este literal

AT T Se~oeoooe

2. DATOS REPRESENTANTE COMERCIAL: Sila empresa cuenta con representante o asesor comercial diligencie los literales
relacionados en este numeral

a. Nombre del representante comercial: Registre el nombre del contacto, representante o asesor comercial que atendera los
requerimientos que la Caja realice a su empresa

b. Ciudad: Registre la ciudad donde se encuentra radicado el representante comercial

c.  Direccién: Registre la direccion del representante comercial

d. Barrio: Registre el barrio que corresponde a la direccion registrada en el literal anterior

e. Teléfono(s): Registre los teléfonos de contacto

f.  Fax: Registre el nimero de fax

g. Tel. Whatsapp de representante comercial: Registre el teléfono con servicio de whatsapp

h.  E-mail: Si cuenta con e-mail registrelo en este literal

3.  INFORMACIONTRIBUTARIA

a. Régimen al que pertenece: Seleccione régimen comun, simplificado o exento segun el caso.

b.  ¢Gran contribuyente?: Si es gran contribuyente registre el nimero y fecha de la resolucion que asi lo notifica.

c.  ¢Autorretenedoren la Fuente?: Si es Autorretenedor en la Fuente registre el nimero y fecha de la resolucién que asi lo notifica.

d.  ¢AutorretenedorlVA?: Si es Autorretenedor de IVA registre el nimero y fecha de la resolucion que asi lo notifica.

4. INFORMACION BANCARIA: Informacion relacionada sélo con cuentas bancarias.

a. Entidad bancaria: Registre la razén social del la entidad bancaria donde se realizarian los pagos de las acreencias

b.  Tipo de cuenta: Seleccione corriente o ahorros segun el caso

c.  Numero de cuenta: Seleccione el nimero de cuenta donde se realizarian los pagos de las acreencias

d. Titular de la cuenta: Registre el nombre o razén social que figura como titular de la cuenta

e. CC. o NIT del titular: Registre el nimero de identificacién del titular de la cuenta segun corresponda

f.  e-mail para informacién: Registre el e-mail para el envio de informacion sobre transferencias

5. FORMA DE PAGO YDESCUENTOS

a. Forma de pago: Seleccione la opcion segun el caso.

b.  ¢Dctos comerciales?: Seleccione la opcién segin el caso. Si ofrece descuentos comerciales (por volumen de ventas) describalos en
la casilla “¢ Cudles?”. Seleccione No Aplica si no es posible ofrecer descuentos comerciales debido a la naturaleza del negocio.

c. ¢Dctos financieros?: Seleccione la opcién segun el caso. Si ofrece descuentos financieros (por pronto pago) describalos en la casilla
“¢Cudles?”. Seleccione No Aplica si no es posible ofrecer descuentos comerciales debido a la naturaleza del negocio.

d. ¢Otros descuentos?: Registre los descuentos que ofrece diferentes a los descuentos comerciales y financieros.

6. RESPALDO YEXPERIENCIA

a. Registre la informacion de sus tres clientes méas importantes: La informacion consignada en esta tabla podra ser soportada por una
carta de seriedad y cumplimiento emitida por cada cliente relacionado. En caso de no soportar esta informacion, se realizara
verificacion telefénica

e Empresa: Razon social de la empresa

e  Contacto: Nombre de la persona gue emite la carta de seriedad y cumplimiento.

e Teléfono: Registre el teléfono de la empresa

® Tiempo como proveedor: Tiempo que lleva como proveedor de la empresa citada.

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE COMFASUCRE PROHIBIDA SU REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION
ESCRITA DE LA OFICINA DE CALIDAD
COPIA CONTROLADA
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b.  Tiempo que lleva en el mercado: Registre los afios de experiencia que tiene como proveedor en el mercado
7. TIPO DEPROVEEDOR
Actividad: Seleccione la opcién segun el caso.

Tipo: Seleccione la opcion segun el caso. Si usted presta sus servicios
¢Es Afiliado A COMFASUCRE- SUCRE?: Seleccione la opcion segun el caso. Si selecciona S, registre el codigo de afiliado

® oow

LINEAS DE SUMINISTRO: Describa brevemente en este espacio los cuatro principales productos y/o servicios que ofrece.

9. REQUISITOS BASICOS: Documentos que debe adjuntar al momento de presentar el formato de inscripcién de proveedores.

10. REQUISITOS FINANCIEROS: Documentos que se debe adjuntar al momento de presentar el formato de inscripcién de proveedores.
11. REQUISITOS PARTICULARES POR LINEA DE SUMINISTRO: Documentos que deben anexarse adicionales a los citados en el
numeral 10 segun las lineas que suministre registradas en el numeral 9. Cuando se cita el codigo de una familia, los requisitos

aplican a todas y cada una de las clases que hacen parte de dicha familia.

12. COMENTARIOS ADICIONALES: Espacio para registrar las observaciones que complementen la informacién consignada en el
formulario.

Si el espacio que ofrece el formulario en algunos de sus numerales no es suficiente para consignar toda la informacién requerida, anexe una
hoja tamafio oficio con la informacion adicional citando los numerales a los cuales hace referencia. A su vez especifique dentro del formulario
en dichos numerales que la informacién se complementa en el anexo.

El anexo debe llevar el siguiente encabezado:

ANEXO AL FORMULARIO

Nombre o razén social:

NITo C.C.

Al final del anexo debe ir la firma y sello del representante legal.

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE COMFASUCRE PROHIBIDA SU REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION
ESCRITA DE LA OFICINA DE CALIDAD
COPIA CONTROLADA
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DOCUMENTOS BASICOS REQUERIDOS

Persona u
Organizacion

=

Fotocopia legible del RUT

~

Original certificado de existencia y representacién legal (vigencia de tres
meses) o personeria juridica segun aplique.

Fotocopia cédula del representante legal

Portafolio de servicios

Antecedentes disciplinario, fiscales y policiales (Menor a tres meses)

SRl A Pl B

Balance general del afio anterior (En caso de que aplique)




