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Anexo 1. Formulario de vinculacion

Naturaleza (] Personanatural (] Personajuridica FechadediligenciamientoCl:D

Diligencie los campos que le correspondan segiin la naturaleza seleccionada

[ Datos persona natural ]
Tipo de documento (] ¢C (Jm (JRC (] CE (] OtrosCudl? Fecha de expedicion CCD
Lugar de expedicion N° de documento Fecha de nacimiento Cl:D

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre (o sobrenombre)

Direccidn domicilio Teléfono domicilio Ciudad | municipio Departamento

Correo electronico Teléfono celular Otro teléfono [ fijo | FAX Nacionalidad

Genero(sexo) [ J M [ ] F  Estadocivil [ ) Soltero [ ] Casado (] Uniénlibre [ ] Viudo (] Divorciado
Actividad econémica (] Asalariado [ ] Socio [ ] Pensionado (] Otro ¢Cual? Codigo ClU

Detalle

Marque con una (X) seglin corresponda por su perfil, cargo o profesion
Maneja recursos ptiblicos [ ] Si [ ] No  Tiene reconocimiento piblico [ ] Si [ ] No Ejerce algtin grado de poder piblico [ ] Si [ ] No

Es familiar o asociado de alguna persona pablicamente expuesta (] Si [ JNo

(Si la respuesta es si, indique el nombre y cargo)

[ Datos persona juridica ]
‘ Razon social ‘ NIT Correo electronico ‘
Informacion representante legal J

Tipo de documento [ ] CC [T [ JRC [ J CE (] Pasaporte [ ] OtrogCusl? — Fecha de expedicién Cl:l:]
Lugar de expedicion N° de documento Fecha de nacimiento Cl:l:]

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre (o sobrenombre)

Direccién domicilio Teléfono domicilio Ciudad / municipio Departamento

Correo electrénico Teléfono celular Otro teléfono [ fijo [ FAX Macionalidad

Tipodeempresa [ ] Publica  [] Mixta Tipode sociedad (] SA (] sc (] unipersonal

() Pprivada (] Sucursal extranjera () SAS. () wda. [ ] Sociedad colectiva

Actividad econémica () Industrial () Salud [ Comercial (] Otro ¢Cual? Cédigo CIIV

Detalle
. Direccion oficina principal Teléfono Ciudad | municipio Departamento
. Direccién sucursal Teléfono Ciudad | municipie Departamento

Persona de contacto Correo electrénico Teléfono celular Otro teléfone | fijo [ FAX
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Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 10% del capital , aporte o participacion
(en caso de requerir mas espacio debe anexar la relacion)

Documento de identidad Razdn social o nombre completo (Apellidos y Nombres) % de participacion
[ Informacion adicional ]
Ingreso mensual § | Otros ingresos mensuales § Total ingresos mensuales § Total egresos mensuales &
Concepto otros ingresos mensuales Total activos § Total pasivos §
[ Caracteristicas tributarias ]
() Reg.comiin  Gran contribuyente (] Si [ JNo Responsable derenta( ] Si (] No céd. 1A
(] Simplificado  Autorretenedor (] Si [ JNo Reteica (Jsi(JnNo TG
Clase de contrato, convenio o prestacién de servicio que solicita o Préstador el
posee actualmente con Unisalud Otra proveedor ;Cusl?
[ Datos prestadores de servicios de salud J

Profesional independiente [ ] Si (| No IPSPrivada[ ] Si[ ] No Nivel de complejidad [ ) 1. Bajo [_] 2. Bajo
ES.E. [ Jsi( ] No Otrotipo de entidad ; Cual? (] 3. Medio [ ] 4. Alto

Describa brevemente actividades que presta actualmente a Unisalud

[ Datos proveedores ]
D Arrendamientos D Mantenimiento instalaciones fisicas D Suministro aseo y cafeterfas D Mantenimiento alquiler equipos de cémputo
D Suministro de papeleria y oficina D Mantenimiento software o redes D Suministro material médico o quirdrgico D Asesoria ;Cual?

D Suministro de medicamentos D Servicios de salud D Mantenimiento equipos electronicos D Otro ;Cual?
Datos cuenta bancaria para transferencias

L J
Entidad bancaria Ciudad Sucursal Cuenta n.* ‘ Ti]JO D Ahorros D Corriente
Nombre de la cuenta l Correo electronico ‘ Cuenta maestra D S O

i No
Actividad en operaciones internacionales y/o moneda extranjera J
.

Importaciones ) Si (] No Exportaciones () Si [ No Inversiones (] Si [ JNo Transacciones conobrasdearte () Si [ ) No
Pago de servicios [ Si [ ] No Transferencias (] Si [ ] No Préstamos en moneda extranjera [ ] Si [ ] No

[ Referencias comerciales ]
Establecimiento | Direccién Teléfono

[ Referencias personales ]
Nombre completo (Apellidos y Nombres) | Direccion Teléfono

Todos los espacios de esta solicitud deben ser diligenciados en su totalidad, en caso de que no posea la informacion, escriba N.A. (No aplica). La presente solicitud no compromete a Unisalud a aceptar
lo relacionado en la misma. Esta solicitud se realiza (nicamente con el fin de que actiie en el expediente de ingreso o actualizacién del proveedor, su aceptacidn esta sujeta al cumplimiento de las
politicas establecidas por la Universidad Nacional de Colombia para contratacion de proveedores.
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