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	FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
	FORMULARIO No

	
	D
	M
	A
	

	EL DILIGENCIAMIENTO COMPLETO DEL PRESENTE FORMULARIO Y LA ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS SON REQUISITOS INDISPENSABLES PARA INICIAR RELACIONES COMERCIALES CON HERMANAS HOSPITALARIAS DEL SAGRADO CORAZON DE JESUS-HOSPITAL MENTAL NUESTRA SEÑORA DEL PERPETUO SOCORRO.

	1. INFORMACIÓN GENERAL

	Razón Social / Nombre y apellidos completos
	

	Tipo Documento
	NIT      CC      T.I      C.E.      CARNE DIPLOM      PASAPORTE     Número: __________________________

	Naturaleza Jurídica
	Persona Natural           Persona Jurídica

	Lugar de Nacimiento: (solo para Persona natural)
	
	Fecha de Nacimiento:

(Solo para persona natural)

	Tipo:

(Solo Para Persona Jurídica)
	LTDA                  SA                 EU            OTRA          Cual ?   _________________

	Dirección
	
	TEL
	
	CELULAR
	

	Ciudad
	
	DPTO
	
	PAÍS
	

	Sucursal

Agencia 
	
	A.A
	

	Pagina Web
	
	E-MAIL
	

	Representante Legal
	
	CC
	

	Contacto
	
	Cargo
	
	TEL
	


	

	2. ACTIVIDAD

	Clase de Proveedor
	Bienes             Servicios             Consultorías           Asesoría         

	Tipo de Proveedor

(Para Proveedores de Bienes)
	Fabricantes                  Distribuidores                Importadores                Comercializadores 

	Objeto Social
	____________________________________________________________________________


	3. INFORMACIÓN COMERCIAL Y FISCAL

	Impuesto de Renta
	Agente de            Autoretención

Retención
	Resolución ______
	FECHA

	
	
	
	D
	M
	A

	Régimen Tributario
	Regímen              Regímen

Simplificado        Común
	Declarante

(Solo para Persona Natural)       SI                    NO

	Gran Contribuyente
	SI                    NO
	Resolución ___________
	FECHA

	
	
	
	D
	M
	A

	Experiencia Como Proveedor en el Ramo
	Menos de 2 años         Entre 2 y 5 años         Mas de 5 años
	Tiempo de Envió de Cotizaciones 
Entre 1 y 3 Días        Entre 4 y 6 Días

	Garantía
	                           
	Existencia de Sistema de Gestión de Calidad  SI        NO      Implementación

	Declaración voluntaria de origen de fondos:
	

	¿Maneja recursos públicos y/u ostenta algún grado de poder público y/o goza de reconocimiento público? ¿Es servidor público?).
 
	     SI                    NO                                

	¿Realiza operaciones internacionales?
	SI       NO                                
	Señale el tipo de operación: importaciones        Exportaciones      
Inversiones       Préstamos        Envío y/o recepción de giros       Pago de servicios       Transferencias         otras:         Cuales: _____________________________


	Declaro que la información proporcionada en el presente formulario y en los anexos del mismo es veraz y puede ser sujeta de verificación por el HMNSPS, Además conozco las sanciones legales en caso de falsedad de los datos aquí contenidos.
	Firma y huella del cliente/usuario:
 

	Firma e identificación del colaborador que diligencia: 
	


[image: image1.png]Elaboro Revisé Aprobé
Janeth Ortega Ortega Andrés Dulce Guerrero Maria Rosa Leines

Cargo:

Director Administrativo Si iora Local
Coordinadora de Calidad uperiora toca

Firma:





