	NOMBRE COMPLETO DE PROVEEDORES (RAZÓN SOCIAL)

	

	SIGLA REGISTRADA
	

	NIT
	
	DV
	
	UBICACIÓN

	C.C
	
	DIRECCIÓN
	

	PAIS
	
	MUNICIPIO
	

	CÓDIGO POSTAL
	
	DEPARTAMENTO
	

	TELÉFONOS
	
	EMAIL
	

	INFORMACIÓN BANCARIA

	CUENTA BANCARIA (1) No
	

	BANCO
	
	COD BCO
	

	TITULAR
	
	CTE
	
	AH
	

	CUENTA BANCARIA (2) No
	

	BANCO
	
	COD BCO
	

	TITULAR
	
	CTE
	
	AH
	

	TIPO PROVEEDOR
	ACTIVIDAD ECONÓMICA (DIAN)

	1.	PERSONA NATURAL
	
	PRINCIPAL
	SECUNDARIA

	2.	PERSONA JURÍDICA
	[bookmark: _GoBack]
	
	

	ACTIVIDAD ECONÓMICA

	Código de la tabla de retención de industria y comercio, avisos y tableros (I.C.A.)

	CÓDIGO
	CIIU
	TARIFA
	DESCRIPCIÓN

	
	
	
	

	
	SI
	NO

	RETENCIÓN EN LA FUENTE
	
	

	OBLIGADO A DECLARAR RENTA
	
	

	AUTORETENEDOR
	

	No. Resolución
	

	Indique el porcentaje de retención
	

	
	SI
	NO

	EXENTO DE RETENCIÓN
	
	

	Decreto o Ley No.
	

	IMPUESTO A LAS VENTAS
	SI
	NO
	REGIMEN TRIBUTARIO
	SI
	NO

	1.	SIMPLIFICADO
	
	
	GRAN CONTRIBUYENTE
	
	

	2.	REGIMEN COMÚN
	
	
	
	
	

	3.	ESPECIAL
	
	
	No. Resolución
	

	4.	EXTRANJERO
	
	
	
	

	IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO

	1.	Ciudad donde declara industria y comercio:-

	

	2.	Si no es responsable indique la norma por al cual no está sujeto al impuesto:

	

	OTROS DATOS FINANCIEROS (DILIGENCIA SEMEDICAL S.A.S)

	COND. PAGO
	
	VÍA DE PAGO
	
	BANCO
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	VERSIÓN  
	0
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	Diseño de Formato estandarizada. Todos los Derechos reservados. Contenido exclusivo de SERVICIOS MÉDICOS INTEGRALES DEL CARIBE S.A.S Su reproducción o distribución total o parcial por cualquier medio, será objeto de todas las acciones que correspondan.  
	COPIA CONTROLADA
	X
	ELABORADO POR:
	APROBADO POR:

	
	COPIA NO CONTROLADA
	
	COORDINADOR DE CALIDAD 
JAZET PADILLA
	GERENTE
CATALINA GUTIERREZ DE PIÑERES



	REPRESENTANTE LEGAL

	NOMBRES
	
	APELLIDOS
	

	CELULAR
	
	TEL. FIJO
	
	TELEFAX
	

	MATRICULA MERCANTIL No.
	
	FECHA EXPEDICIÓN
	

	FECHA VENCIMIENTO
	
	ESCRITURA CONSTITUCIÓN N°
	

	DEPARTAMENTO
	
	MUNICIPIO
	

	ESCRITURA DE CONSTITUCIÓN No.
	

	DE FECHA
	
	FECHA FIN SOCIEDAD
	
	NOTARIA No.
	

	DEPARTAMENTO
	
	MUNICIPIO
	

	DATOS DE CONTACTO

	CARGO
	NOMBRES Y APELLIDOS
	CEL.
	TEL. FIJO
	EMAIL

	GTE. GENERAL
	
	
	
	

	GTE. COMERCIAL
	
	
	
	

	
COORDINADOR COMERCIAL ZONA COSTA
	
	
	
	

	
REPRESENTANTE DE VENTAS ASIGNADO
	
	
	
	

	
JEFE DE CONTABILIDAD
	
	
	
	

	BIENES Y/O SERVICIOS QUE OFRECE A SEMEDICAL S.A.S.

	1 VENTAS GENERALES DE PRODUCTOS
	
	7 CONTRATOS DE CONTRUCCIÓN
	

	2 SERVICIOS GENERALES
	
	8 ARRENDAMIENTOS DE BIENES MUEBLES
	

	3 RESTAURANTE
	
	9 ARRENDAMEINTOS INMUEBLES
	

	4 HONORARIOS
	
	10 COMBUSTIBLES
	

	5 TRANSPORTE
	
	11 OTRO (CUAL)
	

	6 EMPRESA DE ASEO Y VIGILANCIA
	
	

	CERTIFICACIÓN DE CUPO APROBADO A SEMEDICAL S.A.S.

	Valor del Cupo Aprobado
	

	

DECLARO QUE LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA EN EL PRESENTE FORMULARIO ES VERAZ Y QUE CONOZCO LAS SANCIONES LEGALES EN CASO DE FALSEDAD DE LOS DATOS AQUÍ CONTENIDOS, CUALQUIER MODIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN AQUÍ REGISTRADA DEBE REPORTADA OPORTUNAMENTE AL FUNCIONARIO DE SEMEDICAL S.A.S. CON EL CUAL TIENE CONTACTO

	
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL:

	C.C No:  	
	




	ESPACIO A DILIGENCIAR POR SEMEDICAL S.A.S.

	DESCUENTOS COMERCIALES
	D1
	
	D2
	
	D3
	

	CONDICIÓN DE PAGO/DÍAS
	DESCUENTO FINANCIERO

	
	

	
	

	
	

	PLAZO DE ENTREGA DE PEDIDOS
	

	
AUTORIZÓ:
	
	
	
	
	
	
REGISTRÓ EN EL SISTEMA:
	

	Firma
	
	
	
	
	
	Firma
	
	
	
	

	Nombre
	
	Nombre
	

	Dependencia
	
	Dependencia
	

	OBSERVACIONES:

	

	

	

	







DOCUMENTOS REQUERIDOS

	DOCUMENTO
	PERSONA NATURAL
	PERSONA JURÍDICA

	Certificado de cámara de comercio (con vigencia no mayor a 1 mes).
	X (Sí está inscrito)
	X

	Fotocopia de la resolución para facturar expedida por la DIAN.
	
	X

	Fotocopia de la resolución DIAN comunica si es gran contribuyente.
	
	X

	Fotocopia de la cédula de ciudadanía del representante legal.
	X
	X

	RUT  - registro único tributario.
	X
	X

	Fotocopia de la resolución de autoretenedor emitida por la dirección de impuestos nacionales.
	
	X (Sí aplica)

	Factura anulada original y copia incluyendo actividad  económica e ICA.
	X
	X

	Dos certificados comerciales o de experiencia con otras entidades.
	X
	X

	Dos referencias bancarias
	X
	X

	Certificación bancaria original emitida a SEMEDICAL S.A.S. donde se especifique la cuenta corriente para pago por transferencia electrónica.
	
X
	
X

	Carta de autorización de pago por transferencia electrónica indicando la cuenta corriente a donde se realizará la transferencia electrónica y el correo electrónico.
	
X
	
X

	En caso de ser Distribuidor acta emitida por el entre territorial con concepto favorable de sus bodegas y certificación comercial de los laboratorios fabricantes de los medicamentos comercializados.
	
	
X

	Si son laboratorio certificado de BPM de las plantas donde fabrican sus medicamentos.
	
	
x



INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

	NOMBRE COMPLETO PROVEEDOR
(Razón Social)
	En el espacio en blanco se debe registrar para el caso de las personas naturales los Apellidos y Nombres completos y en caso de las personas jurídicas escribir la razón social como aparece en el RUT.

	SIGLA REGISTRADA
	Sigla del proveedor registrada en el RUT, si carece de sigla se debe dejar en blanco.

	DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN
	NIT: en esta casilla se registra el NIT del proveedor.

	
	DV: Registrar el digito de verificación del NIT del proveedor.

	



UBICACIÓN
	Dirección (Domicilio Principal): Registrar el domicilio principal del proveedor que se encuentra registrado en el RUT.

	
	Ciudad: se registra el nombre de la ciudad donde se encuentra ubicado el domicilio principal del proveedor.

	
	País: Registrar el nombre del país donde se encuentra ubicado el domicilio principal del proveedor.

	
	Teléfonos: Registrar los teléfonos del domicilio principal del proveedor.

	
	Mail: Registrar el correo electrónico principal del proveedor.

	





INFORMACIÓN BANCARIA
	Cuenta bancaria (1): Registrar el número de la cuenta bancaria principal del proveedor.

	
	Cuenta bancaria (2): Registrar el número de la segunda cuenta bancaria del proveedor (en caso que la tenga). Se registran igualmente los demás datos solicitados para la cuenta (1).

	
	Banco: Registrar el nombre de la entidad bancaria en la cual se encuentra la cuenta registrada en la casilla cuenta bancaria (1).

	
	Cód. Bco: Registrar el código interno o de compensación del banco en el que se encuentra la cuenta del proveedor. Éste número se encuentra registrado en cada uno de los cheques del banco.

	
	Titular: Registrar el nombre del titular de la cuenta bancaría del proveedor.

	
	CTE – AH: Marcar con una “X” en CTE si la cuenta registrada en la casilla cuenta bancaria (1) es cuenta corriente o AH sí es cuenta de ahorro.

	TIPO DE VENDEDOR
	Se marca con una “X” sí es persona natural o jurídica.

	
ACTIVIDAD ECONÓMICA (DIAN)
	Principal: Se registra la actividad económica principal del proveedor, registrada en el RUT.

	
	Secundaria: Se registra la actividad económica secundaria del proveedor, registrada en el RUT. Si no posee actividad económica secundaria se deja en blanco.

	
ACTIVIDAD ECONÓMICA
	Código: Se registra el código del ICA.

	
	CIIU: Se registra el código del CIIU.



	
	Tarifa: Se indica cual es la tarifa según ICA.

	
	Descripción: Se coloca la descripción de la actividad económica según ICA.

	


RETENCIÓN EN LA FUENTE
	Marcar con “X” la opción “SI” o ”NO” según sea el caso.

	
	No. Resolución: Registrar el número de resolución de la DIAN por medio de la cual se declara al proveedor como autoretenedor.

	
	Indique el Porcentaje de Retención: Se registra el personaje de la retención establecido para el proveedor en la resolución de la DIAN.

	
	Decreto o Ley No: Registra el decreto o ley mediante la cual el proveedor fue declarado exento de retención por la DIAN, en caso que se haya marcado “SI” en la casilla Gran Contribuyente.

	
REGIMEN TRIBUTARIO
	Gran Contribuyente: Marcar con “X” la opción “SI” o “NO” según sea el caso.

	
	No. Resolución: Registrar el número de resolución de la DIAN por medio de la cual se declara al proveedor como Gran Contribuyente, en el caso de haber marcado con “SI” la casilla de Gran Contribuyente.

	IMPUESTO A LAS VENTAS
	Marcar con “X” en el régimen al que pertenece.

	
IMPUESTO DE INDUSTRIA Y COMERCIO
	Ciudad donde declara industria y comercio: Registrar el nombre de la ciudad donde se declara Industria y Comercio.

	
	Sí no es responsable indique la norma por la cual no está sujeto al impuesto: Registrar la norma con la cual se sustenta la no sujeción al impuesto de industria y comercio.

	








REPRESENTANTE LEGAL
	Nombres: Registrar nombres del representante legal de proveedor.

	
	Apellidos: Registrar apellidos del representante legal de proveedor.

	
	Tel. Fijo: Registrar el número de teléfono fijo del representante legal de proveedor.

	
	Telefax: Registrar el número de fax del representante legal de proveedor.

	
	Celular: Registrar el número de teléfono celular del representante legal de proveedor.

	
	Matrícula Mercantil Número: Registrar la matrícula mercantil del proveedor.

	
	Fecha Expedición: Registrar la fecha de expedición de la matrícula mercantil.

	
	Fecha Vencimiento: Registrar la fecha de vencimiento de la matrícula mercantil.

	
	Departamento: Registrar el nombre del departamento donde se expide la matrícula mercantil del proveedor.

	
	Municipio: Registrar el nombre del municipio donde se expide la matrícula mercantil del proveedor.

	
	Escritura de Constitución No: Sí aplica, se registra el número de la escritura de constitución del proveedor.

	
	De Fecha: Sí aplica, registrar la fecha en la que se efectuó la escritura de la constitución del proveedor.

	
	Fecha Fin Sociedad: Sí aplica, registrar la fecha en que vence la constitución del proveedor.

	
	Notaria No: Sí aplica, registrar el número de la notaría en la cual se realizó la escritura de la constitución del proveedor.

	
	Departamento: Sí aplica, se registra el nombre del departamento donde se elaboró la escritura de constitución del proveedor.

	
	Municipio: Sí aplica, se registra el nombre del municipio donde se elaboró la escritura de constitución del proveedor.

	

DATOS DE CONTACTO
	Nombres y Apellidos: Registrar los nombres y apellidos del contacto del proveedor.

	
	Cel: Registrar el número de celular del contacto del proveedor.

	
	Tel. Fijo: Registrar el teléfono fijo del contacto del proveedor.

	
	Email: Registrar la dirección de correo electrónico del contacto del proveedor.

	BIENES Y/O SERVICIOS QUE OFRECE A SEMEDICAL S.A.S.
	Marcar con una “X” según sea el caso del listado de bienes y/o servicios que el proveedor ofrece a SEMEDICAL S.A.S. sí el bien o servicio no se encuentra especificado en la lista, registrarlo en la casilla, otro (cual).

	FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
	Registrar la firma del representante legal del proveedor, con su número de cédula.

	
ESPACIO A DILIGENCIAR POR SEMEDICAL S.A.S.
	Condición de pago: Registrar los días de pago y el descuento financiero acordado con el proveedor.

	
	Plazo de entrega: Registrar en cantidad de días que el proveedor utiliza para entregar un pedido.

	
	D/tos comerciales: Registrar los porcentajes de descuentos comerciales pactados con el proveedor.

	AUTORIZO ESPACIO A DILIGENCIAR POR SEMEDICAL S.A.S.
	
Registras la firma del gerente, en señal de aprobación de la inclusión o modificación.

	REGISTRO EN SISTEMA
	Firma y nombre del codificador en señal de que se realizó codificación.

	
OBSERVACIONES
	Espacio con el propósito de ampliar la información de cualquiera de los anteriores ítems, o para efectuar cualquier aclaración que se considere necesaria.
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