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MACROPROCESO DE APOYO
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INSTRUCTIVO

VERSION: 002

SOLICITUD DE INSCRIPCION DE PROVEEDORES

1. OBJETIVO
Establecer el procedimiento para el registro de los proveedores de bienes y servicios de Comfamiliar del Huila

2. GENERALIDADES

e Para realizar el registro y/o inscripcion como proveedor ante la Caja de Compensacion Familiar del HUILA, se
requiere diligenciar el del formato F-A-04-25, el cual se encuentra en Ila pdgina web
https.//comfamiliarhuila.com/Proveedores - Comfamiliar Huila o se puede solicitar al correo electronico
inscripcionproveedores@comfamiliarhuila.com y se debe diligenciarse en su totalidad, sin dejar espacios sin
marcar, en los casos donde no aplique rotular N.A.

e Este formulario aplica si el proceso es para realizar la inscripcion (proceso que se realiza una unica vez) o si es
actualizacion de base de datos (proceso que se realiza anualmente o cadavez que el proveedor tenga cambios
0 modificaciones en su informacion personal o actividad econémica).

e Este instructivo orientard en el diligenciamiento del formulario, garantizando un conocimiento de la contraparte
con la cual se establezca una relacion contractual, en el cual se debe contener como minimo los datos solicitados
en el formulario. A continuacion, se solicita la informacion de acuerdo a los siguientes items:

ITEMS
1. NATURALEZA JURIDICA.: Deben diligenciarlo todos

VERSION 1

0 comfamuia r SOLICITUD DE INSCRIPCION DE PROVEEDORES
F-A-04-25 NOVIEMBRE DE 2022

PERSONA NATURAL: () PRESTADOR DE SERVICIOS: () PERSONA JURIDICA: ()

TIPO DE REGIMEM RENTA I:I
mooeresienva___ -]
meopesoceono [ 7]

Seleccione el circulo si es persona natura, prestacion de servicio o persona juridica para identificar si es una persona
natural o juridica tenga en cuenta que la persona natural la DIAN le asigna un NIT que es su mismo numero de cédula
con un digito de verificacion, La persona natural actua siempre con su nombre personal, aunque puede utilizar un
nombre diferente al registrar el establecimiento de comercio, en cambio una persona juridica siempre actua por
medio de su representante legal, o si la inscripcion se realiza para establecer una relacion contractual por prestacion
de servicio.

VERSION 1

ec_omfam iliar SOLICITUD DE INSCRIPCION DE PROVEEDORES
e NOVIEMBRE DE 2022
PERSONA NﬁTURAL:O PRESTADCOR DE SERVICIOS: O PERSONA JURIDICA: O
TIPO DE REGIMEN RENTA E
meopereaieN v -]
TIPO DE SOCIEDAD

CC o NIT: | cewuar: [ Jras |
v e e T B—

En “TIPO DE REGIMEN RENTA” desplegar la lista de validacion y seleccionar segun corresponda, esta informacion la
puede encontrar en la casilla 53 de su RUT si le aparece 04- Impuesto renta y complementario régimen especial, 6 05-
Régimen Ordinario del impuesto sobre la renta y complementarios, marque de acuerdo a la opcion, marque “otros”
cuando tenga otro tipo de régimen para el impuesto de renta, en caso que usted no esté obligado a presentar

NOMBRE O RAZON SOCIAL:



https://comfamiliarhuila.com/
https://comfamiliarhuila.com/
https://comfamiliarhuila.com/organizacion/proveedores/
mailto:inscripcionproveedores@comfamiliarhuila.com

declaracion de renta o de ingresos y patrimonio marque no contribuyente. Si corresponde a un régimen diferente
selecciones “Otro”.

Para “TIPO DE SOCIEDAD” seleccione la opcion en la cual se encuentre clasificada, si no estd en la lista, seleccione
“Otro”.

Con respecto al “TIPO DE REGIMEN IVA”, si usted vende productos o presta servicios que estan gravados con el IVA,
por lo que recauda este impuesto y tiene la obligacion de pagarlo periddicamente entonces usted debera seleccionar
“Responsable”, si por el contrario usted no estd obligado a presentar declaraciones periddicas de IVA entonces usted
deberia ser régimen simplificado y deberd seleccionar “No es responsable”.

2. IDENTIFICACION DEL PROVEEDOR.: Deben diligenciarlo todos

NOMBRE O RAZON SOCIAL: | Jeconm: | | ceruiar: | Jpass: | ——
£5E ENCUENTRA AFILIADO AL COMFAMILIAR HUILA? 51 O NO O DIRECCIGON: [ l

NOMBRE O RAZON SOCIAL. Escriba el nombre si la inscripcion es para persona natural tal como estd en el documento
de identidad o la razon social si la inscripcion es para una entidad tal como se encuentra en el RUT.

CC o NIT. Escriba el numero de identificacion que corresponda.

CELULAR. Escriba el numero de celular donde se pueda ubicar a la persona que estd en proceso de inscripcion o al
contacto de la entidad a inscribirse.

PAIS. Escriba el pais donde se encuentra el domicilio de la persona o entidad que estd en proceso de inscripcion.
EMAIL. Escriba el e-mail de contacto de la persona o de la entidad que estd en proceso de inscripcion.
DEPARTAMENTO. Escriba el nombre del departamento donde se encuentra el domicilio de la persona o la entidad que
estd en proceso de inscripcion.

CIUDAD. Escriba el nombre de la ciudad o municipio donde se encuentra el domicilio de la persona o de la entidad
que esta en proceso de inscripcion.

SE ENCUENTRA AFILIADO AL COMFAMILIAR HUILA. Seleccione el circulo “SI” en caso de estar afiliado o “NO” en el
caso contrario.

DIRECCION. Escriba la direccion de domicilio de la persona o la entidad que esta en proceso de inscripcion.

3. CLASE DE PROVEEDOR: Deben diligenciarlo todos.

] —

[ESPECIFIQUE EL BIEN O SERVICIOS QUE OFRECE:| |

COBERT URA:I = | CAPACIDAD DESPACHO A AGENCIAS: I _.I

CLASE. Se debe desplegar la lista de validacion y seleccionar el tipo de proveedor de acuerdo a su actividad comercial
0 si es para prestacion de servicio. Marque “Otro” si la actividad comercial a la cual se dedica la empresa o persona
que esta en proceso de inscripcion, no se encuentra en la lista.

ESPECIFIQUE EL BIEN O SERVICIO QUE OFRECE. Escriba una breve descripcion del bien y/o servicio a ofrecer y el cual
es motivo de la inscripcion como proveedor.

COBERTURA. Se debe desplegar la lista de validacion y seleccionar la cobertura del servicio y/o el bien que ofrece ya
sea Nacional, Departamental o Local.

CAPACIDAD DESPACHO A AGENCIAS. Despliegue la lista de validacion y seleccione el municipio y/o ciudad a la cual
tenga cobertura el servicio y/o bien que ofrece.

4. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL Y DE CONTACTO: Solo lo deben realizarla las empresas.

NOMBRE REPRESENTAMNTE LEGAL TIPO IDENTIFICACION: No.
LUGAR DE EXPEDICION: FECHA EXPEDICION: 29-abr-02 NACIONALIDAD:
CELULAR DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE GERENTE TIPO IDENTIFICACION: No.
NOMBRE ASESOR COMERCIAL CEL ASESOR: EMAIL ASESOR

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL. Escriba el nombre completo del representante legal como aparece en el documento
de identidad.



TIPO IDENTIFICACION. Despliegue la lista de validacion y seleccione el tipo de identificacion que tiene el representante
legal.

No. (Numero de identificacion). Escriba el numero de identificacion del representante legal.
LUGAR DE EXPEDICION. Escriba el lugar de expedicion del documento de identidad del representante legal.

FECHA DE EXPEDICION. Despliegue la lista de validacion y seleccione la fecha de expedicion del documento de
identificacion del representante legal.

NACIONALIDAD. Escriba la nacionalidad del representante legal de la entidad.

NOMBRE GERENTE. Escriba el nombre del gerente de la entidad, si corresponde a la misma persona de la
representacion legal, escribalo.

TIPO IDENTIFICACION. Despliegue la lista de validacion y seleccione el tipo de identificacion que tiene el gerente de la
entidad.

No. (Numero de identificacion). Escriba el numero de identificacion del gerente de la entidad.

NOMBRE DE ASESOR COMERCIAL. Escriba el nombre del asesor comercial para contacto con la entidad.
CEL ASESOR. Escriba el numero de celular de contacto del asesor comercial.

EMAIL ASESOR. Escriba el correo electronico del asesor comercial de contacto de la entidad.

5. CONOCIMIENTO DE PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE Deben diligenciarlos todos

DEFINICION CE PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE Decreto 830 del 2021 Articulo FH
Medifiquese el articulo 2.1.4.2.3 del Decreto 1 081 de 2015, Unico Reglamentario del Sector Presidencia de la Republica, el cual quedari ash:
"Articulo 2.1.4,2.3. Personas Expuestas Politicamente. Se considerardn como Persenas Expuestas Politica cualquier sistema de nomenclatura y
clasificacion de empleos de la administracion pablica nacional y territorial, cuando tengan asignadas o delegadas funciones de: expedicidn de
normas o regulaciones, direccion general, formulacion de politicas institucionales y adopcidn de planes, programas y proyectos, manejo directo de
bienes, dineros o valores del Estado, administracion de justicia o facultades administrativo sancionatorias, y los particulares que tengan a su cargo
la direccion o manejo de recursos en los movimientos o partidos politicos. Estas funciones podran ser ejercidas a través de ordenacidn de gasto,
contratacidn piblica, gerencia de proyectos de inversion, pagos, liquidaciones, administracion de bienes muebles e inmuebles.

Paragrafo. La calidad de Personas Expuestas Politicamente (PEP) se mantendrd en el tiempo durante el ejercicio del cargo y por dos (2) afios mas
desde la dejacidn, renundia, despido o decdaracion de insubsistencia del nombramiento, o de cualquier otra forma de desvinculacion, o terminacidn
del contrato,

a) {CUMPLE USTED CON ALGUNA DE LAS CARACTERISTICAS DESCRITAS EN LA DEFINICION DE PERSONA EXPUESTA & o
POLITICAMNETE? O O

Lea atentamente la definicion de persona expuesta politicamente y responsa la pregunta “a”, marque el circulo “Sl” si
cumple con una de las caracteristicas o el circulo “NO” en caso contrario.

6. OPERACIONES INTERNACIONALES: Deben diligenciarlo todos.

;REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES ? sl
REALIZA ALGUN TIPO DE TRANSACCION UTILIZANDO CRIPTOMONEDAS? 8l .

REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES. Seleccione el circulo “Sl”, si realiza operaciones internacionales, en caso
contrario marque el circulo “NO”.

REALIZA ALGUN TIPO DE TRANSACCION UTILIZANDO CRIPTOMONEDAS. Seleccione el circulo “Sl”, si realiza algun tipo
de transaccion utilizando criptomonedas, en caso contrario marque el circulo “NO”.

7. SISTEMAS DE GESTION: Solo empresas

ISTEMA DE GESTION DE CALIDAD sl NO O
SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL sl NO
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAID s NO
SISTEMA DE EQUIDAD DE GENERO Sl g NO §

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD. Seleccione el circulo “Sl” si la empresa que esta realizando el proceso de
inscripcion tiene implementado Sistema de Gestion de Calidad, de lo contrario marque el circulo “NO”.

SISTEMA DE GESTION AMBIENTAL. Seleccione el circulo “Sl” si la empresa que esta realizando el proceso de



inscripcion tiene implementado Sistema de Gestion Ambiental, de lo contrario marque el circulo “NO”.

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. Seleccione el circulo “Sl” si la empresa que esta
realizando el proceso de inscripcion tiene implementado Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, de lo
contrario marque el circulo “NO”.

SISTEMA DE EQUIDAD DE GENERO. Seleccione el circulo “Sl” si la empresa que estd realizando el proceso de
inscripcion tiene implementado Sistema de Equidad de Género, de lo contrario marque el circulo “NO”.

8. IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE SEAN PROPIETARIOS, DIRECTA O
INDIRECTAMENTE, DE MAS DE 25% DEL CAPITAL SOCIAL (Aplica solo empresas).

BOCWONES O DRRgenCiambEnto:

Por favor relacions los accionistas o asociados (unicamente persona natural] que tengan directa o indirectamente &l 25% 0 mas del Capital Social, aporte o participacidn,
2] i ¢l accionista o asociado relacionado en la siguiente section &3 una periona luridica, por favor relacione & o los beneficiarios finales de este, es decir, colocar unicamente |as personas.
naturales.
s inBorPaChin el Coinide C0n o GRFTIRCR0S S COMPOMRCIR BT

¢Es persona iTiene cuentas en
politicamente expuesta® algin pais extranjera?

5l NO 5|'O NO

SIO NO O 5|O NDO
sQ  w s w
ssQO v s noD

Hombre completo o denominacion social Tipo de identificacian No. % dé Participacidn Indique ¢ pais

) 1) ) R

Segquir las instrucciones para su diligenciamiento y relacionar en los espacios el nombre completo de los accionistas o
asociados, que tengan una participacion del 25% o mas del capital social, aporte o participacion, relacionando el tipo
y numero de identificacion, el porcentaje de participacion, si es persona politicamente expuesta y si tienen cuentas en
un pais extranjero, el cual se debe relacionar.

En caso que los accionistas o asociados sean personas juridicas, se relaciona él o los beneficiarios finales,
suministrando la informacidn descrita cuando los asociados o accionistas son personas naturales.

Nota: la informacion suministrada debe coincidir con el certificado de composicion accionaria.

9. TERMINOS Y CONDICIONES

1. la Caja de Compensacion Familiar del Huila, se reserva ef derecho de aceptar a las personas naturales o jundicas que considers aptas para ser insaritas en el Registro
de Proveedores 2. B diligenciamiento de este documento no los incluye como proveedores de la Caja de Compensacion Familiar ded Huila ni es una invitacion a cotizar.
3. En caso de ser aceptado como proveedor de COMPAMILIAR HUILA la infermacion solicitada debe ser actualizada anualmente; todo cambio debe ser informade
oportunamente. La empresa que no actualice su informacion podra ser retirada del Registro de proveedores. 4. El proveedor debera anexar al presente formulario,
seglin su naturaleza juridica la documentacidn solicitada en el en la lista de chequeo indicados en &l presente formularioy se dard aplicacidn al procedamiento.

definida par 12 Caja para tal fin,

D Acepto términes y condiciones
T—— -

Lea atentamente el recuadro de “Términos y Condiciones” y para la aceptacion seleccione el cuadro de la parte
inferior izquierda “Acepto términos y condiciones” para continuar con el proceso de inscripcion.

10. DECLARACION VOLUNTARIA DE ORIGEN DE FONDOS

Con el fin de dar cumplimiento & 13 normas Iegales vigentes v & 105 procedimeentos de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA ¢n scelante (COMFAMILLAR)
sobre el Siztema de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo SARLAFT v Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva, de manera
woluntaria realizo las siguientes declaradiones

1. Los ingresos de la entidad que represento provienen de los desoritos en los campos cidigo CIU ¥ actividad econdmica registradas en el presente documento.

1. Declare que los recursos utilizades o » wtilizarse en cualquier relacidn comercial yfo contractual con la Caja de Compensacidn Familiar del Huila , provienen de
actividades licitas; por 13l razdn, manifiesto que aguellos no son resultado de actividades penalizadas por &l ordenamiento colombiano, tales como delitos contra el
patrimonic econémics, enriquecimients ilicito o lavado de actives, utilizacién indebida de fondos captados del pidblico, actividades reladionadas con &l trifico de
estupetacientes, testaferrato, delitos contra ¢ orden constitucional o cualquier otro delito 0 actividad contrania &l orden plblico. Por ende, deckars bajo 1a gravedad
@& juramento qué ni yo ni la sociedad que répresento, 103 demas representantes legales de | misma ni sus SCCionistas, BCTualMEnte Nos encontramos induidos en
ninguna lista restrictiva como I3 lista OFAC, las listas de terroristas de los Estados Unidos de América, la lista de la Unidn Europea de Organizaciones Terroristas v la
lista de la Unkén Europea de Personas Catalogadas como Terroristas o similares, no hemos sido vinculados 2 investigacion alguna ante cualquier autoridad como
resultads de investigacionss en proceses de extincion de dominio, no hemes sido condenados, y no se ha emitido &n nuestra contra sentencia o fallo en relacién con
las conductas mencionadas en este parrafo.
3. Qe bos recursos de ia entidad que represento no son ni serdn utilizados para ka financiacién del terrorismo o financackin de proliferacion de armas de destruccién
MBLiva.

D ACepro 13 declaracidn voluntaria obre origen dé 1oz fondas

Lea atentamente el recuadro de “Declaracion Voluntaria de Origen de Fondos” y si estd de acuerdo con la informacion
que alli contiene, seleccione el cuadro de la parte inferior izquierda “Acepto la declaracion voluntaria sobre origen de
los fondos” para continuar con el trémite de inscripcion.

11. AUTORIZACION PARA EL MANEJO DE DATOS PERSONALES



Al aceptar estos términos y condiciones declaro gque comozco |2 politica y tratamiento de datos, 2 cual esta publicada en la pdgina de acceso
hitps:/fcomfamiliarhuila.comy/servicio-al-cliente /proteccion-de-datos-personales/. A sablendas que acepto que s haga un estudio de seguridad, consulta en
centrales de riesgo y listas restrictivas a la persona natural o juridica 1 que represento y/o 3 sus respectivos socios.

Acepto politica de tratamiento de danos

Lea atentamente el recuadro de “Autorizacion para el Manejo de Datos Personales” y si estd de acuerdo con la
informacion que alli contiene, seleccione el cuadro “Acepto politica de tratamiento de datos” que estad en la parte
inferior izquierda para continuar con el proceso de inscripcion.

12. REGIMEN DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDAD

El contratista manifiesta expresamente que no se halla dentro de las inhabilidades ¢ incompatibilidades que sefiala el capitulo VI. Régimen de transparencia,
conflictos de interés, inhabilidades ¢ incompatibilidad del Codigo de ética y buen gobierno y el capitule XIL Incompatibilidades de los estatutos del Comfamiliar Huila,
105 cuBles MANITESTE CONOCET ¥ 50N &l PArentesco, interdiccidn judicial o $Anciones de orden penal o &1ica profesional, PACTo dé integridad y ransparendia: De todas
maneras, ¢ contratista conoce y entiende que ¢ presente registro se ejecuta con fundamento en el ejerdicio de los derechos v deberes de las personas v estd
orientada per los principlos y valores de respecto por |2 Dignidad Humana, Justicia Social como Equidad, Solidaridad, Responsabilidad, Tolerancia, Honestidad y en
general, por los mandatos y postulades que gobiernan una conducts ajustada a Iy £tica, 3 |3 justicia y al Buen gobierno Corporativg PARAGRAFQ: Con & presente
registra el contratista manifiesta que conoce y se acoge a las politicas establecida por la Corporaciin, que se encuentran desoritas en el Manual de contratacidn y el
Cdigo de ética y buen gobiermo, 132 Cusles & ERCUSRIFAR &N |3 pAging web de ComTamiliar: hrtps: /fcomfamiliarhiila,com,

D Acepto que conozco régimen de inhabilidades ¢ incompatibilidades
Lea atentamente el recuadro del Régimen de Inhabilidades e Incompatibilidades y si esta de acuerdo con lo alli
descrito, seleccione el cuadro de la parte inferior izquierda “Acepto que conozco régimen de inhabilidades e
incompatibilidades” para continuar con el registro de proveedor.

13. DECLARACION DE VERACIDAD DE LA INFORMACION

La informacion contenida en el presente formulario €5 veraz v que conozco las sanciones legales en el caso de falsedad en los datos 2qui contenidos ¥ que BuTonzo su
verificacion ante cualquier persona natural o juridica, publica o privada, sin limitacién alguna, cbligindome a actualizar la informacion y/o confirmaria cada vez que sea
solicitado. CAMALES Y PETICIONES Para efectos de ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir informacion, revocar |a autorizacion, entre otros,
podre acudir 3 COMFAMILLAR como responsable del tratamisnto de manera gratuita a la Oficina de POR de COMFAMILIAR, ubicada en la calle 11 No. 5-63 o al comre
electronico habeasdata@comiamiliarhusia.com, PEX, 8664452 ex. 1139 o a través de la pagina web www.comfamiliarhuila.com link atencidn 2l uswario - POR. Como
titular de la informacidn puedo utilizar cualquiera de los canales con el fin de ejercer mis derechos. La informacidn se encuentra almacenada en las bases de datos hasta
cuando por obligackdn legal, contractual v de conformidad a la politica de tratamiento de los datos personales debamos mantenerios, la cual puede consultar en
www comfamiliarhuila.com. Cualquier duda adicional puedo acudir algunos de los canales mencionados o lo establecido en la politica de proteccidn de datos

personales

D Acepto la veracidad de la informacion

FIRMA REPRESENTATE LEGAL / PERSONA NATURAL Limpiar Formulario

Lea atentamente la declaracion de veracidad de lo consignado en el formulario y seleccione el recuadro inferior
izquierdo para la aceptacion de la veracidad de la informacion y continuar con el proceso de registro como proveedor.

Nota: La firma del representante legal/ persona natural se hace después del envio de este formulario al correo
electrdnico inscripcionproveedores@comfamiliarhuila.com, junto con los siguientes soportes:

Documento RUT Cedula Represantante Legal

No mayer de 1 afio No mayer 30 dias No mayor 30 dias

Estados Financieras Portafolio

Correspondientes al afio anterior
tetalmente firmados

Una vez recibido el correo con el formulario diligenciado y demds soportes, se remitird un correo electronico al email
relacionado para la firma electronica del representante legal o de la persona natural.

REGISTRO ESPECIAL DE PROVEEDORES

En caso de que se requiera registrar un proveedor para suministrar un bien y/o servicio a través de la figura juridica
de un contrato por adhesion, se podrd registrar con solo obtener previamente el nimero de identificacion fiscal del
mismo.

Para el efecto se deberd anexar el citado documento con la justificacion previa y suficiente por parte del proceso
solicitante de la necesidad de dicha contratacion a través de comunicacion interna y deberd contar con aprobacion
por escrito por parte del jefe de la division de compras y de contratacion de la misma.
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