FORMULARIO DE VINCULACION Y ACTUALIZACION Cédigo: FA22-16

l : COOPERATIVA DE PROVEEDORES Version: 4
pECotomnELs (Por favor diligencie preferiblemente en computador o en letra imprenta Fecha: Mayo 2023

legible sin tachones ni enmendaduras)

TIPO DE SOLICITUD

Fecha (dd/mm/aaaa) Vinculacidn: primera vez [ Actualizacion O ipo de persona: Natural 0  Juridica O

La Universidad Cooperativa de Colombia identificada con Nit. 860029924-7, le comunica que la informacidn suministrada en el presente formulario sera tratada de manera seguray
confidencial, en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, los decretos 1377 de 2013, 1074 de 2015y la politica institucional que se encuentra publicada en nuestra pagina web en el
siguiente enlace: https://www.ucc.edu.co/asuntos-legales/AcuerdosSuperiores2014/Acuerdo 171 de 2014.pdf

La informacion que usted proporcione es muy importante para la Universidad, por lo que agradecemos el diligenciamiento de todos los campos requeridos de acuerdo con el tipo
de persona, de no hacerse se tomara como incompleto y no se continuara con el proceso de actualizacion o vinculaciéon como proveedor de la Universidad.

INFORMACION GENERAL PERSONA NATURAL

Nombre completo: Tipo de documento: CC O CE O PASAPORTE O
N° Identificacion: |Fecha de expedicion (dd/mm/aaaa) | Nacionalidad:

Direccion: Ciudad: Teléfono: Celular:

Correo Electroénico: | Codigo Actividad Econdmica RUT (ClIU):

Descripcion Actividad econémica RUT: | Ocupacion, oficio o profesion:

¢éTiene establecimiento de comercio? Si [ No [ Si su respuesta es si, indique el nombre y direccion:

Tipo de bien o servicio ofertado u ofrecido a la Universidad:

INFORMACION GENERAL PERSONA JURIDICA

Razén social: NIT:

Nombre comercial:

Direccién: | Ciudad:

Departamento: | Pais: | Teléfono:
Celular: | Correo electrénico:

Cddigo Actividad Econédmica RUT (ClIU): | Descripcion Actividad econdmica:

Naturaleza juridica: Publica O Privada O Mixta 0  Extranjerad

REPRESENTANTE LEGAL PRINCIPAL Y SUPLENTE

Nombre completo del Representante Legal Principal:

Tipo de documento: CC [0 CE [0 PASAPORTE [ N° Identificacién:
Fecha de expedicion (dd/mm/aaaa): Correo Electrénico:
Nombre completo del Representante Legal Suplente:

Tipo de documento: CC [0 CE [0 PASAPORTE [ N° Identificacidn:
Fecha de expedicion (dd/mm/aaaa): Correo Electrénico:

Nombre o razon social y N° de identificacion de los socios o accionistas que tengan una participacion directa o indirecta superior al (5%)

del capital social, aporte o participacion. (Incluir el porcentaje de participacion de cada socio o accionista)

Tipo documento Ndmero Nombre completo %

INFORMACION FINANCIERA -PERSONA NATURAL Y JURIDICA

Fecha corte

Total Activos Total Pasivos Total Patrimonio Ingresos mensuales ~
(Mes/afiio)

$ $ $ $

Detalle de otros ingresos no operacionales o derivados de otra actividad (especificar):
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DORES

INFORMACION TRIBUTARIA -PERSONA NATURAL

INFORMACION BANCARIA PARA REALI

Nombre de la Entidad Financiera:

Sujeto a Retencién (| Autorretenedor 1 | Gran contribuyente (0 | Contribuyente ICA O

Y JURIDICA (No aplica para empresas del sector publico)

Las personas naturales solo llenar el campo del Régimen

Régimen:
Responsable de IVA O
No responsable de IVA [
ZAR PAGOS- PERSONA NATURAL Y JURIDICA

Ciudad:

Tipo de cuenta: Ahorros [ Corriente I

PERSONA DE CONTACTOEN LAE

No. de cuenta:

MPRESA (solo para personas Juridicas)

Nombres y Apellidos:

Correo Electroénico:

OPERA O RA

¢Realiza operaciones en moneda extranjera? Sild No[ ¢Posee cuentas en moneda extranjera? Si [0 No O

Numero de cuenta:
Ciudad:

Banco:

Moneda: ‘ Pais:

O Declaro que no realizo transacciones en moneda extranjera. Si no realiza transacciones en moneda extranjera, marcar este campo.

DECLARACION ORIGEN DE FONDOS/ DESTINACION RECURSOS

Declaro expresamente que realizo actividades licitas y estan dentro del marco de la Ley. Que los recursos propios no provienen ni se
destinaran al lavado de activos y/o la financiacién del terrorismo.

. AUTORIZACIONLEV191sde208

El(la) suscrito(a) , identificado con nimero con fecha de
expedicion, autorizo libre, expresa e inequivocamente a la Universidad Cooperativa de Colombia a consultar mis datos
personales en el registro de inhabilidades por delitos sexuales contra menores edad de la Policia Nacional de Colombia, de manera previa a
mi eventual vinculacién contractual o legal y a monitorearse en caso de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de
esta y mientras se encuentre vigente dicha relacidn, atendiendo a lo sefialado en la Ley 1918 de 2018, y sus decretos reglamentarios en
especial, los decretos 753 de 2019 y 351 de 2020.

En la ciudad fecha (dd/mm/aaaa)

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

Autorizo a la Universidad Cooperativa de Colombia, para tratar los datos personales relacionados en el presente documento y los soportes
que hacen parte de este, incluso al tratamiento de los datos biométricos, para los fines relacionados con su objeto social, de conformidad
con su politica institucional.

Asi mismo, autorizo la validacién y verificacidon de la informacion y la consulta en fuentes de informacion y listas de control nacionales e
internacionales publicas en cumplimiento de su Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de activos y financiacién del terrorismo
(SARLAFT), correspondiente a la persona juridica que represento, a sus representantes legales, miembros de Junta Directiva, asociados/
socios con participacién igual o superior al 5% y personal Directivo.

Manifiesto que:

La informacién suministrada en el presente es veraz y verificable.

Me comprometo a poner en conocimiento de la Universidad cualquier cambio o modificaciéon que se surta en su informacién y/o
documentacion y actualizarla anualmente.

Tengo claridad que, la Universidad Cooperativa de Colombia podra abstenerse de tener algin relacionamiento conmigo o terminar
unilateralmente el vinculo contractual, en los siguientes eventos:

-Por estar vinculado por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por delitos de narcotrafico, financiacion del
terrorismo, lavado de activos, terrorismo, testaferrato y/o trafico de estupefacientes.

-Estar incluido en listas restrictivas internacionales vinculantes a Colombia, de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT.

-Ser condenado por delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiaciéon del Terrorismo, sefialados en el Cddigo Penal Colombiano.

¢éTiene vinculo familiar con algun funcionario de la Universidad Cooperativa de Colombia? sid No [
Si su respuesta es si, por favor indique el nombre completo del funcionario:

parentesco:
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Hago constar que he leido, comprendido y que mifirma tiene el alcance para la Declaracion de Origen de Fondos, el Tratamiento de los Datos,
la autorizacién para consulta de Datos Personales (Ley 1918 de 2018) contenidas en este formulario y también con ella declaro que los datos
contenidos en este formulario son veraces y que acepto los términos y condiciones del registro de proveedores y todos los documentos

asociados al registro de proveedores de la Universidad Cooperativa de Colombia.

Autorizacidon de notificaciones por medios tecnolégicos: En mi calidad de titular de los datos de contacto aportados, autorizo a la
Universidad Cooperativa de Colombia para el envio de notificaciones y demas tramites de documentos que se generen mientras exista la
relacion comercial, dando uso de los medios tecnoldgicos disponibles (correos electronicos certificados, mensajes de texto SMS,
mecanismos de firma electrdnica y/o firmas digitales, entre otros). Lo anterior, en relacion con la Ley 527 de 1999, Decreto 2364 de 2012,
la Resolucion Rectoral 2508 de 2020, el Acuerdo Superior 171 de 2014 y demas normas internas y externas en la materia.

Declaro que estoy informado de mi obligacidn de actualizar mi informacion anualmente, o antes si cambia la informacion suministrada

en el presente formulario.

NOMBRE DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL

NUMERO DE IDENTIFICACION

FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL
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FORMULARIO DE VINCULACION Y ACTUALIZACION DE Cadigo: FA22-16
PROVEEDORES Version: 4
Fecha: Mayo 2023

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA
PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE — PEP

NUMERO

FECHA CONSULTA TIPO DOCUMENTO DOCUMENTO NOMBRE TIPO PEP OBSERVACIONES

VERIFICACION DE LA INFORMACION

Fecha verificacion informacion: (dd/mm/aaaa) Campus:
Nombre y apellidos persona que verifica la informacién:

Registre las observaciones presentadas en la gestidn o tramite de vinculacion o actualizacién de proveedores:

Firma digital del comprador responsable:

PERSONA PERSONA | EMPRESA PERSONA PERSONA
REQUISITOS PARA VINCULACION POR PRIMERA VEZ NATURAL JURIDICA | PUBLICA NATURAL JURIDICA

EXTRANJERA EXTRANJERA

Formulario de Vinculacidn y Actualizacién de proveedores FA22-16, totalmente diligenciado, firmado. X X X X

Documento de identificacion del titular (pasaporte, cédula de extranjeria, etc.) o representante legal. X X X X X

RUT completo y actualizado.
Documento Registro de identificacidn tributaria de acuerdo con la normativa de su pais de origen. X
Certificado de cuenta bancaria para pagos, expedida por la entidad financiera, con fecha de expediciéon no
mayor a 90 dias. X X X X

Certificado de afiliacion a seguridad social: salud, pensién y ARL, no mayor a 30 dias. X
Registro mercantil, con vigencia no mayor a dos meses. Aplica para todos los comerciantes. X

Certificado de existencia y representacién legal, expedido por la cdmara de comercio o por la entidad que
haga sus veces, con la renovacion anual vigente y expedido con fecha no superior a 2 meses. X

Certificado general de la autoridad competente para demostrar su existencia y conformacion de
lacuerdo con la normativa. X
Certificado del pago de aportes a seguridad social y parafiscales (SENA, ICBF y Cajas de Compensacion
Familiar), con fecha de expedicion inferior a 30 dias, expedido por el representante legal o revisor fiscal. X

Las personas juridicas que estan obligadas a la implementacién del SIPLAFT, SARLAFT o cualquier otro
sistema de administracion para la prevencion y el control del riesgo LA/FT deben aportar certificacion de su
icumplimiento, y funcionamiento, firmada por el Oficial de Cumplimiento o quien haga sus veces

Certificado dado por la Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL) del cumplimiento del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST). Con vigencia actualizada a la fecha anual de la evaluacién, con
resultado moderadamente aceptable y/o aceptable.

Certificado general de la autoridad competente para demostrar su existencia y conformacién de acuerdo con
la normativa de su pais de origen. (Persona Juridica).
Estatutos o certificado de vigencia de sociedad del registro de comercio. (Persona Juridica).

\Visa que le permita desarrollar la actividad, ocupacion u oficio autorizado en la Universidad Cooperativa de X
Si su permanecia es igual o superior a 90 dias, debe inscribirse en el registro de extranjeros y obtener la
(Cédula de Extranjeria. X

Si va a ejercer una profesion regulada, debera convalidar sus titulos profesionales y obtener licencia o
permiso ante los consejos profesionales respectivos o autoridades competentes. X
Para efectos de afiliacidn y pago de aportes en salud y ARL debera cumplir con los mismos requisitos
sefialados para los nacionales, al igual que para pensiones, siempre y cuando no estén cubiertos por

ningun régimen de su pais de origen o de cualquier otro (articulo 3 de la Ley 797 de 2003). X

Formulario de Vinculacion y Actualizacion de proveedores FA22-16, totalmente diligenciado y firmado X X X X X
Certificado de existencia y representacidon legal, expedido por la cdmara de comercio o por la entidad que X X

haga sus veces, con la renovacién anual vigente y expedido con fecha no superior a 2 meses.

Certificado dado por la Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL) del cumplimiento del Sistema de Gestion de X

Seguridad y Salud en el Trabajo (SGSST), Con vigencia actualizada a la fecha anual de la evaluacién, con
resultado moderadamente aceptable y/o aceptable.

NOTA: los documentos deben ser enviados al centro de administracién documental del campus correspondiente desde el correo registrado en el formulario,
en el RUT o en el certificado de existencia y representacion legal.

Elaboré: Revisé: Aprobé:
Nombre: Eliana Patricia Toloza Avila Nombre: Sebastidn Ramirez Hoyos Nombre: Aracelly Holguin Zapata
Cargo: Especialista de Proveedores Cargo: Analista de Procesos Cargo: Director(a) de Compras

Nombre: Maria Norelia Rodriguez
Cargo: Oficial de Cumplimiento
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