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Registro de Proveedores - Inscripciéon

El Departamento de Compras de ASECCSS invita a las personas fisicas y juridicas a inscribirse en el registro oficial de
proveedores, requisito para establecer una relacién comercial entre ambas partes.

Con ese fin se les solicita completar el formulario de Inscripcidén para el Registro de Proveedores, el cual debe ser enviado
por medio de correo electrénico a las siguientes direcciones: proveeduria@aseccss.com

La informacion suministrada debe ser actualizada cada dos afos, en los meses de enero y febrero, mediante un correo
electrdénico, adjuntando el presente Formulario Conozca a su Proveedor y los documentos adicionales solicitados.

Es obligacion del proveedor reportar cambios que puedan afectar su empresa, lo cual puede realizar en el momento que
lo estime conveniente. ASECCSS no es responsable si por informacion errdnea o desactualizada se comete algun error que
afecte al proveedor.

Cualquier informacién errénea que pueda constatarse en su debido momento mediante la presentacion de documentos,
serad motivo suficiente para excluir a la empresa del registro de proveedores.

No se reciben solicitudes con informacion incompleta.

1. Informacion General

*Tipo de persona: Persona fisica D Persona juridica |:| Tipo de empresa: Publica D Privada |:|

*Nombre / Razén social: | |

*Nombre Comercial:| | Pagina Web:

*Cédula Juridica / Fisica{ |

*Pais de constitucion: Fecha de constitucion: |

*Provincia: | | * Cantén: | |*Distrito: |

*Direccidén exacta1 |

*Teléfono:| |*Correo electroénico: | |
Informacion Ejecutivo de Ventas *Nombre:| *Teléfono: |
Celular: | |*Correo electrénico:| |
*Inscrita ante el Ministerio de Hacienda: Si No
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*Actividad comercial: Favor brindar la descripcion de los bienes y servicios que brinda. (Puede anexar el listado)

*indicar participacién accionaria

Razén Social Nombre Completo Nacionalidad Numero de identificacion % de

Participacion

2. Datos del Representante Legal

*1erApellido: *ZdoApeIIido: *Nombre completo:

Nacionalidad: Género: M F

Nimero de identificacién: Cédulade identidad Pasaporte Otro
¢El representante legal y/o su cdnyuge ocupan o han ejercido puestos politicos? Si No
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3. Datos para pago

Razon Social o Nombre de la persona fisica:

N° Identificacion Juridica o Fisica:

Cuenta IBAN colones:

Entidad bancaria:

Correo electrénico donde enviar el comprobante de pago:

4.Consentimiento informado de datos
Compromiso

En cumplimiento de las normativas vigentes relacionadas con la Ley 7786 sobre estupefacientes, sustancias
psicotropicas, drogas de uso no autorizado, actividades conexas, legitimacion de capitales y financiamiento al
terrorismo, y en conformidad con los principios de transparencia y ética empresarial, se solicita su consentimiento
expreso para la realizacion de consultas a fuentes de datos externas que permitan verificar la informacion
proporcionada y evaluar riesgos asociados.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

1. Autorizacion:
Otorgo mi consentimiento expreso, libre y voluntario para que la Asociacion Solidarista de Empleados de la Caja
Costarricense de Seguro Social realice investigaciones en relacion con mi persona, incluyendo, pero no
limitandose a:

o Verificaciéon de antecedentes penales y financieros.
o Revision de registros publicos, bases de datos y otras fuentes de informacion pertinentes.

o Evaluacion de riesgos en el contexto de prevencidon de legitimacion de capitales, financiamiento al
terrorismo y otros delitos conexos.

2. Propésito:
Entiendo que esta investigacion tiene como objetivo garantizar el cumplimiento de las normativas nacionales e
internacionales en materia de prevencion de delitos financieros, asi como resguardar la integridad de Asociacion
Solidarista de Empleados de la Caja Costarricense de Seguro Social.

3. Confidencialidad:
La informacion recopilada sera tratada con estricta confidencialidad y utilizada exclusivamente para los fines
mencionados, en conformidad con la Ley de Proteccion de la Persona Frente al Tratamiento de sus Datos
Personales, N° 8968 y su Reglamento.

4. Alcance y Limitaciones:
Reconozco que esta autorizacion no implica en ninglin caso una renuncia a mis derechos como titular de los
datos, ni faculta a la Asociacion Solidarista de Empleados de la Caja Costarricense de Seguro Social para realizar
actividades que excedan lo estrictamente necesario para los fines descritos.
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Notificacién sobre el Tratamiento de Datos Personales

En cumplimiento de la Ley de Proteccidon de la Persona Frente al Tratamiento de sus Datos Personales, N.2 8968, y su
Reglamento, le informamos que los datos personales que usted proporcione a la Asociacion Solidarista de Empleados de la
Caja Costarricense de Seguro Social seran tratados de conformidad con los principios de confidencialidad, transparencia,
proporcionalidad y seguridad establecidos en dicha normativa.

1) Responsable del Tratamiento de los Datos
e Asociacién Solidarista de Empleados de la Caja Costarricense de Seguro Social
e SanJosé, Avda. Segunda, 250 mts este de las oficinas centrales de la CCSS. Frente a Caja de ANDE.
e 2522-5400 / proveeduria@aseccss.com

2) Finalidad del Tratamiento de Datos
Sus datos personales seran utilizados exclusivamente para los siguientes fines:
e Comerciales
e Cumplimiento de obligaciones legales y financieras

3) Derechos del Titular de los Datos
Conforme a la Ley N.2 8968, usted tiene derecho a:
e Conocer, acceder y solicitar informacién sobre los datos personales que se encuentran en nuestra base de
datos.
e Rectificar datos inexactos, incompletos o desactualizados.
e Solicitar la supresion de datos.

4) Transferencia y Confidencialidad de los Datos
La Asociacidn Solidarista de Empleados de la Caja Costarricense de Seguro Social se compromete a no transferir,
divulgar o compartir sus datos personales con terceros, salvo en los casos en que sea requerido por una autoridad
competente, o que medie su consentimiento previo y expreso.

5) Medidas de Seguridad
Sus datos personales seran resguardados utilizando las medidas técnicas y organizativas necesarias para prevenir
su acceso, alteracion, pérdida o tratamiento no autorizado.

6) Tiempo de Conservacioén de los Datos
Los datos personales serdan almacenados Unicamente durante el tiempo establecido por ley y necesario para
cumplir con las finalidades indicadas, salvo que la ley disponga un plazo mayor.

Consentimiento y Reconocimiento

Con la firma de este formulario, reconozco haber sido informado(a) sobre las condiciones del tratamiento de mis datos
personales por parte de la Asociacion Solidarista de Empleados de la Caja Costarricense de Seguro Social, y entiendo que
puedo ejercer mis derechos segun lo dispuesto por la Ley N.2 8968.

ASECCSS-PUB



5. DECLARACION JURADA

Declaro bajo juramento que he entendido de las penas que establece la legislacién penal costarricense
para el delito de perjurio, ademas las responsabilidades civiles que pueden derivar de este acto, bajo la fe
de juramento DECLARO:

1.  Elsuscritoy socios accionistas no tenemos parentesco hasta un tercer grado de consanguinidad o afinidad,
con miembros de Junta Directiva, Organo de Fiscalia, Gerencia General, Auditoria Interna, Gerencias de la
Administracion de la ASECCSS y Lideres de las areas.

2. Me encuentro al dia con el pago de todo tipo de impuestos nacionales.

3. Que miembros de Junta Directiva, Organo de Fiscalia, Gerencia General, Auditoria Interna, Gerencias de
la Administracion de la ASECCSS y Lideres de las dareas no poseen capital accionario en la empresa.

Declaro lo anterior advertido sobre el valor y trascendencia de mis manifestaciones, las cuales entiendo a
plenitud y acepto de conformidad. Asi mismo declaro bajo fe de juramento que este formulario ha sido
completado por mi o en mi presencia y que la informacidn provista en el mismo es fiel y verdaderay me
comprometo a mantener informada a ASECCSS de cualquier cambio que se pueda presentar en el futuro a fin
de mantener la informacion debidamente actualizada. Ademas, expreso que he leido y acepto lo establecido
en el anexo B sobre conflictos de interés.

Firma representante legal
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@ASECCSS FORMULARIO CONOZCA A SU PROVEEDOR

Requisitos Generales

Se debera presentar la siguiente informacidn:

e  Copiade la cédula de identidad del representante Legal.

e  Personeria Juridica con no mas de 1 mes de emitidas si es por parte de un Notario Publico y 15 dias si es emitida por el Registro

Nacional seccién personas.

e  Consulta web de la CCSS, en la cual conste que se encuentra al dia en el pago de obligaciones obrero-patronales o en la condicién de
trabajador independiente
e  Aportar certificado del Colegio respectivo donde se indique que se encuentra habilitado para el ejercicio de la profesion, esto en caso

de brindar servicios profesionales.

e  Aportar Certificacion de la Direccion Nacional de Notariado, donde se indique que se encuentra habilitado para el ejercicio de la

profesion, esto en caso de contratacion de Notarios Publicos. (Servicios Profesionales)
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@ASECCSS FORMULARIO CONOZCA A SU PROVEEDOR

CONFLICTOS DE INTERES

Concepto:
Situacion o evento en el que el juicio del individuo concerniente a su interés primario - y la integridad de una accion, tienden a estar

indebidamente influidos por un interés secundario, de tipo generalmente econémico o personal. Existe conflicto de interés cuando
en el ejercicio de las labores dentro de la Institucidn, sobreviene una contraposicién entre el interés propio y el institucional.

Los intereses del individuo incluyen los intereses de las personas cercanas a ellos; tales como: conyugues, parientes hasta el tercer
grado de consanguinidad o afinidad, convivientes, dependientes y cualquier otro individuo, grupo u organizacién que tenga
intereses que compitan o se contrapongan a los intereses de la Institucion o que interfieran con la independencia de la persona o
con su lealtad hacia ASECCSS.

Para prevenir el conflicto de interés, debo cumplir con:

1. Informar anualmente actividades y relaciones, actuales o recientes, que puedan generar un conflicto de interés o que pueda
parecerlo.

2. Evitar situaciones, eventos, acciones o relaciones que puedan causar conflicto, dar aspectos de que existe un conflicto o dafiar la
imagen de ASECCSS.

3. Actuar con diligencia, lealtad, neutralidad y discrecion.
4. No participar en practicas prohibidas que incumplan leyes y normativos.
5. Informar por escrito a la Junta Directiva o Gerencia, cualquier situacion que lo amerite.

Cabe destacar que cualquier intento de soborno hacia cualquier trabajador de ASECCSS, sera reportado a la alta administracién,
quién definira las acciones a seguir.

Ademas, seglin establece la Politica de compras y pago a proveedores de ASECCSS:

Ningun trabajador o miembro de Junta Directiva involucrado en la gestion de compra, debe usar su autoridad o posicién en la
Institucién para beneficio personal.

Para preservar la imagen e integridad del trabajador y directores de ASECCSS, como regla general no deben aceptarse regalos o
incentivos de proveedores, se exceptua la participacidon en seminarios, congresos y otros, siempre y cuando estén aprobados por
la Junta Directiva o Gerencia General.
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@ASECCSS FORMULARIO CONOZCA A SU PROVEEDOR

SOSTENIBILIDAD

Segun la Politica de Sostenibilidad el proveedor se compromete a promover en su negocio la sostenibilidad segun los siguientes
criterios:

a. Impulsar acciones, politicas, estrategias, programas e iniciativas para minimizar los impactos negativos de sus operaciones
ambientales, econémicas, sociales y de gobernanza, en mejora de la calidad de vida de sus colaboradores y demas partes
interesadas.

b. Cumplir con la normativa nacional e internacional aplicable, los acuerdos voluntarios adquiridos con las demds partes
interesadas y buscar la alineacién segtn los marcos referenciales nacionales e internacionales en materia de sostenibilidad.

c. Ejercer en su modelo de negocio la debida diligencia para la identificacion de los impactos negativos reales y potenciales de
las decisiones y actividades de la organizacion, desde la perspectiva econémica, social y ambiental, con el objetivo de evitarlos
y/o mitigarlos.

d. Adoptar medidas dirigidas a prevenir la contaminacién, el uso y manejo sostenible de los recursos, la gestion adecuada de los
residuos, la promociéon de una cultura de prevencién, mitigacion y adaptacion al cambio climatico, la proteccion vy
conservacion del medio ambiente, y el establecimiento de metas y objetivos que minimicen los impactos relacionados con la
operacion y sus decisiones.

e. Respetary promover la igualdad y equidad de condiciones hacia los diferentes grupos vulnerables y minoritarios, a través los
productos, servicios, actividades de sensibilizacion y capacitacion; en busca de la erradicacion de la discriminacion en
cualquiera de sus manifestaciones.

f. Contribuir en el bienestar de los colaboradores garantizando las condiciones seguras en cada puesto de trabajo, promoviendo

estilos de vida saludables y el balance entre la vida laboral y familiar, asi como la prevencion de enfermedades a través del
acceso a servicios de salud integral, toma de conciencia sobre las amenazas y prevencion de padecimientos comunes.

Fuente: https://aseccss.com/wp-content/uploads/2024/05/Politica-de-Sostenibilidad.pdf
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@ASECCSS FORMULARIO CONOZCA A SU PROVEEDOR 7

6. Verificacion de la informacion (para uso exclusivo de ASECCSS)

Verificacion del formularioy documentos: Si No

Observaciones:

Fecha de recepcion de la informacion: Revisado por: Revisado Oficialia de Cumplimiento:
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