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Clinica de Olorrinolaringologia de Antioquia




	FORMATO SOLICITUD INSCRIPCIÓN DE PROVEEDORES

	
	Proceso: Gestión de Compras
	Código: GP-FO-31
	Versión: 02
	Fecha de Aprobación: 18- Noviem- 2013



	Razón social / Nombre


	Nit / Cedula



	Nombre del representante legal


	CC. No.


	De



	Dirección 

	Ciudad
	País



	Teléfonos:
	Fax



	

	 Nombre del representante comercial


	E - mail



	
	Teléfono directo


	Celular



	Encargado de cartera


	E – mail


	

	Tipo de régimen 

[image: image1.jpg]                                     Común                                  Simplificado

                                     Otro                                       Gran contribuyente


	Tipo de Persona

                                   Natural                            Jurídica

                      Resolución No._____________________________

	Autoretenedores

Si               No                                       Resolución No._________________________


	 Exento de Impuestos

         Si               No                                       
	      Régimen IVA

        Si               No                                       

	Animo de Lucro

      Si                No    
	Clase de Empresa

              Fabricante                             Servicios

             Representante                      Distribuidor 
	Comercializadora productos

         Nacionales                          Importados



	Constitución de la empresa

Escritura No.______________________          Fecha________________             Notaria ______________________               No aplica_____________

	

	Tipo de Proveedor ESPECIFICAR SI ES DE DISPOSITIVOS MEDICOS O MEDICAMENTOS


	Líneas de producto ESPECIFICAR LAS LINEAS QUE OFERTA


	Referencias Comerciales

	
	Nombre
	Dirección
	Teléfono
	Comprobación de referencias

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	

	Autorizo a CLINICA DE OTORRINOLARINGOLOGIA DE ANTIOQUIA S.A.S, para consignar los valores a mi favor en la cuenta bancaria abajo indicada

	Cuenta corriente                                                                                  Cuenta de ahorros
1. Bancolombia                            Cuenta No.______________________                  Sucursal________________________________
2. Otro                                          Cuenta No.______________________                   Sucursal_______________________________


	Términos de Pago                                                            Descuentos financieros
            _________ ____    Días                                                                   1.          __________

            ______________    Días                                                                  2.          __________

            ______________    Días                                                                  3.          __________

Bonificaciones

                       ______________ Producto

                       ______________ Dinero

        ___________________________________________
                 Firma representante legal


El contenido de este documento es de propiedad y de uso exclusivo de la Clínica de Otorrinolaringología de Antioquia S.A. 

Cualquier impresión o copia tomada de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

