
Anexo 2 

05SU06-VI 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA 

EMPRESA SOCIAL  DEL ESTADO 
SUBDIRECCION   COMPRAS – SUMINISTROS 

DATOS PROVEEDORES 

RAZON SOCIAL ____________________________________________________________________________ 

 
NIT: ____________________________________________________________________________ 
 
DIRECCION  ____________________________________________________CIUDAD _________________ 
 
TELEFONOS ____________________________________  FAX  ___________________________________ 
 
PÁGINA WEB:  ____________________________________________________________________ 
 
GRAN CONTRIBUYENTE: ___________      AUTORETENEDOR: ______________ 
 
RESPONSABLE DE IVA:   __________   RESPONSABLE DE ICA:   ___________ 
 
REGIMEN: COMUN  SI   _________   NO  __________   SIMPLIFICADO:    SI  ________     NO ____________ 
 
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA: _______   TARIFA ICA: (Porcentaje)     ______________________ 
 
PERSONA ENCARGADA DEL DEPARTAMENTO DE VENTAS (En la empresa) 
 
NOMBRE ______________________________________________________________________________________ 
 
TEL:  _________________________         FAX  _________________________________ 
 
PERSONA ENCARGADA DE COTIZACIONES  (En la empresa) 
 
NOMBRE ______________________________________      TEL __________________________________ 
 
LINEA DE ATENCIAL AL CLIENTE_________________________  FAX _________________________ 
 
HORARIO DE ATENCIÓN: __________    PÁGINA WEB: __________________________________ 
 
REPRESENTANTE  COMERCIAL (Persona Encargada de Nuestra Entidad) 
 
NOMBRE :   ____________________________________________________________________________________ 
 
TELEFONO FIJO:    _______________________  CELULAR:   _________________  FAX  ___________________ 
 
REPRESENTANTE LEGAL (Quien figura en Cámara de Comercio) 
 
NOMBRE :   ____________________________________________________________________________________ 
 
TEL:     ________________________   FAX  __________________________ 
 
CEDULA DE CIUDADANIA ________________________  CELULAR  __________________________  
 

Anexar a  este formato:  
 

 REGISTRO EN CAMARA DE COMERCIO (EXPEDICION NO SUPERIOR A 15 DIAS)  
 REGISTRO UNICO DE PROPONENTES (EXPEDICION NO SUPERIOR A 15 DIAS) 
 FOTOCOPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL     
 FOTOCOPIA RUT  
 DECLARACIÓN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES   

 
 
 
  

 


