| varios inmuebles en el mismo municipio®

Nombre o Razén Social*

Posee a nivel de propletario o subarrendator, mas de cinca (10) contrates de arrendamiente sobre uno o

Seleccione una de las

Teniendo encuenta lo an[ellor,esconlrihwentedelImpuesiu'ae industriay

FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCIGN Y ACTUALIZACIGN DE CLIENTE Y/O PROVE ] igo FCFIFO-01
“MACROPROCESO FINANCIERA o ‘ Fecha 27-5ep-2022
i R GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR | Version | [T
Nota 1:Siel no es diligenciado e serd S o I
Nota 2: El dnico buzén autorizado por Droguerias y Farmacias Cruz Verde S.A.S parala radicacion de DTE es die_8001496951@dte paperless.com.ca
INFORMACION GENERAL:
Fecha de diligenciamiento* 29/02/2024 Tipo de relacién comercial* Proveedor nacional Tipo de trdmite* Creacidn
Ejerce la actividad inmobiliaria o de arrendamiento de bienes propios o de terceros, como actividad Seleccione una de las |Posee anivel de propietario o subarrendador, mas de cinco (5) contratos de de las
mercantit® pei sobre uno o variosinmuebles* opciones

DATOS DEL PROVEEDOR / CLIENTE

BIOPLASTS.AS.

Tipo de identificacion* sindigito de i |"‘ 6n sede principal ‘Dnmlcmnlegnl‘

NIT No. 830040574 |Carrera KR Ingrese ! una de ’ No. llngrese lQQN 64C24

Pais* Departamento* Ciudad* |Ac|iv1dﬂd econdmica®

COLOMBIA CUNDINAMARCA ~ |posora [22s0 ERas
Prefijo pais* |Teléfonn' Celular/ Fax* Correo electrdnico parareporte de pagos*

601 |4382224 3002704077 smandabuendia@bi co 2 SEEEY
Tipo de Contrato Escribalo aquf Actiia como mandalaﬂu":—ii y " 5! no | x|Es mandataiio canrepresentacién® [sif [mo] | -
Nombre o Razdn Social del Mandante Tipo de identificacion* Sin digito de verificacian*

T Seleccione una de las opcier]gf % Na. |Ingtse i de o

| Nombre o Razdn Social del Mandante Tipo de identificacion* Sin digito de verificacion*
l_ ; Scleccioncuna de las opciones No. [ingrese de i i

MNombre o Razén Social delMandante Tipo de identificacion® Sin digito de verificacian* o

~ |seleccioneuna de las opciones No. [ingre: il de 5 e il

Nombre o Razdn Social delMandante

Tipo de identificacion*

Sin digito de verificacian*

Cédula de Ciudadania

No. | Ingrese elndmero de identificacion

FAVORTENER PRESENTE:
- Si posee Mandante(s) debe(n) diligenciar este mismo formato y entregar los documentos requeridos.
- En caso que el conlrato de arrendamiento no sea directamente con el propietario, si no a través de una inmaobiliaria, el propietario delinmueble debe diligenciar este mismo formato.

Ciudad (danda se prestasisarvicioo se reslizala | COdigo CIlU de a actividad, bien o sarviio Que ss Prestan | ooy 4o 2 actividad, bien o servicio qu se présta a Droguerias Cruz Verde

compra)* Droguerias Cruz Verde*

BOGOTA 3250 Fabricacidn de instrumentos, aparatos y materiales médicos y odontaldgicas (incluido mabiliario)

Ingrese Ciudad Y] didladc stk

Ingrese Ciudad D S s e e e ey

Para ejercer su labar gnecesita ingresar a las instalaciones de Cruz Verde? S'i:} . ] Mo LX

*Si st respuesta es positiva, adjunte la documentacidn descrita en el "GH-RL-AN-40 Anexo Matriz de Requisitos de Seleccidn de Proveedores y Conlratistas para el Sislema de Geslion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)".

Si usted es persona natural, por favar canteste las slguiehtes preguntas:

¢Esusted una Persona ExpuestaPaliticamente (PEP)? [si ] [N ] Jecuatz |

4Existe algin vincula familiar, civilo de asociacion entre usted y una PEP? | s | | Mo | [scuitz |

Si selecciond la opcion 4. PEP por relacidn, par favor indique quién es la PEP

Primer opellide® |Segundo apellido* [Nombres* ~ [Tipodeidentificacion® S

Ingrese primer apellido Ingrese segunda apellido [ingrese nambres Selecciones una da lasopciones No.  |ingrese nimero deidentificacion
DATOS DEL REPR A A

Primer apellido* Segundo apellido® Mombres*

PINZON [onz GUSTAVO 3

Tipo de identificacin® énero | Fecha nacimi Fecha de exp 6 ]Lugﬂrdeeupeﬂi:ldn'

Cédula de Ciudadania J ~ No. 19476424 Masculino 2/05/1962 28/08/1980 |BDGDTA

Lugar de nacimienta* Nacionalidad*

BOGOTA = COLOMBIA

iPor su cargo o actividad maneja recursos pablicos? Si No X | ¢Cudl?

iEs usted una P ExpuestaP (PEP)?* o si No X |iCudt?

ZExiste algin vinculo familiar, civila de asociacién entre usted y una PEP? si No X |Cudl?

Siselecciond laopcidn 4. PEP porrelacidn, por favor indique quién es (a PEP

Primer apellido* |Segur|“au apellido* Iﬁu‘n;l‘:res‘ ‘ﬁpu de identificacion®

Ingrese primer apellido l\ngrese segundn apellida Elngmse nombres
*Persona epuesta policaments [PEP. Amanera de giemplo, s pusden catalogar camo FEP aquelias par
residente de fa repiblica, mi dares, representanies defa cma
| girectoras da entidades descents
estada de orden nacional, depariamental y municipal, miembros afiliades 3 partidos p
] con gjercicio enla s . modelos, rainas de befleza,

Lodescrifo ant

‘SeleccTnnes una de las opciones
, 357 como fas pe

No. Ingrese nimera de idenlificacidn
Gblice, por jemplo: presidents de b2 republic:
ctores de dapartamentas administratims, d
sus cargas homilcgos en otras fuszas, lesore
culturales como ks actuac
religiosas y los 42mds i

poLic:

35 que GCUpEn U oF)
, Aagistiados oe (35 Altas cortes, obernadires, alcaldss, Blspulados o8 tas 33ambless departamentalss, concejales, ediles, o
embros 3ct/0s de (35 fusrzas militaras y de palisid en graco de oficial desdis el grado de corarel @ inclusive en adsl
ersonas con sfercicio en 135 antes {incluidns dentro o €stas, fos '

i 25, 85L/5tas, sic ), Con 5

fos de estado, je'zs 02 gobierno,
res de [as difsrenfes Secrelanas
s de s dd

3 nivel departamenta, dstrital y mu wadas,

fes entitades del
. 13 pintura, 13 escultura, 12 eschitura,
ato 830 get 2021 en el 1021423

da las difarsntes

i35, ylos representantes de organis

ras 8n

no es lastivo.

&Existe algin Siselecciond laopeidn 4. PEP por relacidn, por favor indique quién |
vinculofamiliar, L esla PEP I
“ éEsusted civilode oo f = T . Administra | Ejerce algin
No. TipadelD Nimero de 1D Nambre Completo ¢Cudl?” 5 Cuil?t IeCursos grada
unaPEP? asociacion @ e e
Tipo de 1D Nimero de 1D Hombre Complete publicos poder piblico
entre usted y
| una PEP? |
1 |NIT 900694991  |GRUPOT/AVO " Mo No I
2 |NIT 92-1749566 PANARDI USALLC i No Mo i
s -
; 5 S
= 7( —
8 ; 3 ) —
7 3 . e
4 Y i o -
9
10 - R
11 ) d I T
2 : ot .
* 1. PEP Macional 2. PEPExiranjero  3.FEP dgnnizz:iﬁn Internacional 4‘ PEP por Relacidn
Nombre contacto comercial * == ) |Correo electronica (para envio de 6rdenes de comprayolios)* T [eléfana*
AMANDA BUENDIAGBANDD amandabuendia@bioplast.co 3002704077
| Nombre contactocarterayfo tesareria* Correo electidnico (para notificar pagos y estados de cuenta)* Teléfona*
LIDA SAMCHEZ Y directoracontabilidad@bioplast.co 6014382224 ext 104

Ts lo para proveedores de mercanciapara laventa Cruz Verde)
Entregamercancia Bodega Principal
s No

Término de paga [S6lo aplica para proveedores de mercancia para laventa Cruz Verde)®

Ingrese el término de pago

_Entidad financiera®
lEANCD DE OCCIDENTE

|Cuenta bancariaNa.*
251040507

J]’lpa de cuenta bancaria*
Corriente




UNICAMENTE PARA PROVEEDORES '

Naturaleza del proveedor*

[
Auto retenedor S| ResoluciénNo. [ 10346 ] FechaRes: dd mm [[9 ] aaae _

Sujeto aretencian en la fuente No ‘ % deretencion a aplicar Tipa de Contribuyente [ ) Régiman Comin

% deretencidn a aplicar ljl Declarante de renta Municipio BOGOTA
% deretencidn a aplicar 11.04 X 1000% Cadiga CllU 3250

una de las opci |

Sujeto aretencidnde IVA

Sujeto aretencidnde ICA

N ) FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/0 PROVEEDOR o Cédigo FC-FI-FO-01
+ i ) MACROPROCESO FINANCIERA - Fecha 27-8ep-2022
HIT. £09.119.635-1 GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR Versian 14
Declaro expresamente que: I )
a. Los recursns que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle actividad o negocio) (F_ah—d;::;cién y comerciglizacion de materizl medico-quirurgico

b. Tante mi actividad o negocio es licita y la ejerzo dentro del marco legaly los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

¢. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz, verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

d. Los recursos que se deriven del desarrollo de esta relacién comercial no provienen ni se destinaran a la financiacidn del terrarismo, grupos terroristas o actividades terraristas o de tavado de activos

e. Aplicaremos y cumpliremos todos los preceplos establecidos en Colombia en materia de anticorrupcion (Ley 1474 de 2011) y en ese sentido declaramos, que los directivos, funcianarios, y/o la sociedad por mi rapresentada,
adoptaremos todas medidastendientes a evitar actos o conductas de corrupcidny en especial de corrupcidn privada.

f. Conocemas que Cruz Verde @514 sujeta a las disposiciones en materia de soborno transnacional (Ley 1778 de 2016) ¥ que cuenta con lineamientos y polilicas de &lica y conducta en sus relaciones con terceros, a los cuales nos
adherimos cumpliendo Los estdndares de conducta requeridos para el efeclo.

2 Autorizamos a Cruz Verde para que en cualquier momento, ya sea de manera directa o a lravés de contratistas, adelante procesos de debida diligencia y auditoria (entre olros, la revision de libras contables, registros, correspandencia,
documentos legales, etc.), para verilicar acciones de prevencion de anticorrupcion y saborna transnacional.

h. Conacemos y daremos cumplimiento al sistemalprograma de Etica y transparencia empresarial con que cuenta la compania.

Cuenta con medidas enfocadas al control de Lavado de Activos, Fi iacidn del T i yFi iacidn de la Proliferacidn de Armas de Destruccién Masiva LAFT/FPADM dentro de su sis X
" . i o
organizacion?

*5i sy respuesta es positiva, adjunte (3 certificacin del cumplimiento de SAGRILAFT.

‘AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:

Al firmar autarizo de maneralibre, previa, expresa e inequivoca a DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S.A.S, en adelante CRUZ VERDE, el tralamienta de mis datos personales, Los de la persona juridica por mi representada y los datos
de los colaboradores, representantes legales y miembros de la junta directiva de la sociedad (ley 1581 de 2012 y ley 1266 de 2018 y demds narmas que las complementen, modifiquen o reemplacen) que, en el marco de la relacion
comercial con CRUZ VERDE, se requieran para la debida ejecucidn y asuntos relacionadas con la misma. €l tratamiento de los datos personales, 1endrd las sigui finali Creacidn y/o aclualizacion de proveedores y clizntes,
reporte de obligaciones tribularias, legales, y administrativas, farmalizacién, desarrollo y ejecucitn de contratos, registro y control de compras y ventas, comunicaciones fisicasy electrénicas derivadas de la relacion comercial, a 1ravés de
comunicacion telefdnica, correo electrénico, correspondencia fisica, SMS o cualquier otro medio que permita dar pronta respuesta a cualquier trdmite, pago, administracidn y gestion de cuentas y facturacidn,

Autorizo igualmente a que mis datos sean Transferidas y/o Transmitidos a las demds empresas relacionadas con Cruz Verde, asi como también a terceros contratistas que presten servicios a Cruz Verde, y que deban realizar el Tratamiento
de datos personales. La mencionada Transferencia y/o Transmisidn de datos persanales podrd realizarse incluso @ empresas que se encuentren fuera del territorio nacional en donde las normas de proteccian de datos no tengan un nivel
de proteccion de datos equivalentes a las normas Calombianas. Igualmente, 1a Transferencia y /o Transmision de datos personales podrd realizarse a empresas que se encuentren dentro de Colombia. Para lo anterior el presente
documento obra como auterizacidn expresa. Entiendo que en el evento de Transferencia y/o Transmisin, mis Datos Personales seran tratados bajo estrictas medidas de confidencialidad y seguridad.

La infarmacidn personal que suministra, circula internamente de manera restringida, y no se comparte con terceros, contando con todas las medidas de seguridad fisicas, téenicas y administrativas para evitar su pardida, adulteracidn,
| usa fravdulento, no adecuido, o no autorizado.

|

| La supresidn de la informacidén, procede cuando no preexista la finatidad para la cual se solicitaron los datos, y como disposicidn final de la informacidn, se conservara para efeclos de auditoria.

|Usted tiene derecho a conocer, aclualizar y corregir sus datos personales, asi mismo, pedrd solicilar 13 supresion o revocar la autorizacion otargada para su tratamiento. En caso de un reclamo o consulla puede realizarla a ravés del
correo electrénico: habeasdata@cruzverde.com.co,

Para conocer la Politica de Tratamiento de datos Personales podrd consultarla en la pagina web wwav. cruzverde.com.co dirigiéndose al item Politicas de la seccidn de Senvicio al Cliente,

Sirequiere radicar una PQR podra realizarla a través de la pdgina web wvaw cruzverde com .co dirigiéndose al item Buzdn de Sugerencias y reclamos - buzén digital de la seccidn de Servicio al Cliente.

En ejercicio de mi derecho a la libertad y autodeterminacion informdtica, AUTORIZO, ce manera expresa, voluntaria e informada a CRUZ VERDE de tratar, procesar, verilicar, ransmitir, poner en circulacion, consultar, divulgar, reportar y
solicitar toda la informacidn que se refiere a nuestro comportamiento crediticio, financiers, comercial y de servicios de los cuales somos sus Litulares, referida al nacimiento, ejecucion y extincién de obligaciones dinerarias
{ir de lanaturaleza del contrato que les de origen) a nuestro comportamienta e historial craditicio, incluida la infarmacion positiva y negativa de mis hdbites de pago y aquella que se refiera a la informacién persanal
necesaria para el estudio, anilisis y eventual otorgamienta de un crédito o celebracidn de un conltrato, para que dicha informacidn sea cancernida y repartada a las centrales de Riesgo,

La permanencia de mi informacidn en las bases de datos serd determinada por el ordenamiento juridico aplicable, en especial por las normas legales y la jurisprudencia, los cuales i mis di haos y obligaci que, por ser
publicos, conozco plenamente.

Asi mismo, con la fima del presente documenta declaro gue conozeo las Principios Guia de Proveedores y el Programa de Etica y Transparencia Empresatial (PETE), incluidos sus estindares de auditoria de Droguerias y Farmacias Cruz
Verde S.A.S., las politicas Sistema ¢z Autocontrol y Geslidn del Riesgo Integral de Lavada de Activos y Financiacidn del Terrarismo y Financiacion de ta Pralileracion de Armas de Destruccidn Masiva - SAGRILAFT/FPADM y de Habeas Data
frente a los cuales nos adherimos y garantizamos su cumplimiento durante la vigencia de los vinculos juridicos que emanen de cualquier relacion comercial, contractual o de cualquier otra indole con Droguarias y Farmacias Gruz Verde
|S.A.S. Estos documentos pueden ser consultados en la pagina web wanw.cruzverda.com.co dirigiéndose al item Politicas de la seceidn de Servicio al Cliente.

|
Como constancia de haber leido, entendido y aceptado este docume septe y estaré dispuesto a la verificacidn delmismo. Igualmente declaro que la infarmacion que he suministrado es exacta en lodas sus partes

%srwa 71 zod l) VA2

-
/Firma Nombre completo
Persona Natural o Representante Legal Persona Natural o Representante Legal
Declaro que en mi condicidn de X representante legal ’——} principal o [—i suplente, cuento con las facultades legales y estatutarias para realizar la presente inscripcidn declaraciones en nambre
de la sociedad par mirepresentada. (Nota: Marcar con una ¥ su condicidn de representante legal principal o suplente),
DOCUMENTOS REQUERIDOS
Tipode tercero
Documento requerido {Aplica paraproveedares)
Persona natural Persona jur
Certificado de Existenciay Representacién Legal expedido por €dmara y comercin (no mayor a 80 dias, con cédigo de verificacidny donde se evidencie la Gltima fecha
de renavacidn de matricula mercantil).
MiA | X
Para Fondos de inversian: A cambio del certificada da existencia y representaciaon legal, incluir el documenta equivalente emitido por la entidad competente que
| acredita su existencia y personeria juridica, es decir, el acto de constitucidn. |
Adjuntar el Cerlificada de Gomposicion Accionaria y/o Junta Directiva (astualizado no mayor a S0 dias). 5 dentro d la Composicion Accionaria tieaen beneficianos,
|finales que sobrepasan el 5% del capital social, por favor enviar informacion de las mismas - COMPasicién accionaria con nombres completos, NUMEra y tipo de |
identificacién -,
MiA | X
|
|Entiéndase como Beneliciario final, las personas nalurales que son los verdaderos duefios, controlantes o quienes se benefician econdmicamente de un vehiculo |
-;ur\m 0, COmMo una sncmdad mn.n:enl\l un fidaicomiso, una fundacion. 1
| Certilicado de runnla nanaa EX Ia qut puede ser descargada del portal virtual de 13 entidad financiera. No auhca para Mandante(s). ‘
Para el caso de proveedar con cuenta bancaria en el exterior, la centificacion debe contener coma minimo: Mdmera de la curnta bancaria, tipo de cuenta, nombre :1-:1I X .4
banco, direccidn del banco, ciudad, pais, cddido swift 0 ABA, nombre del proveedory direccidn dmosmenua dl’[pmtw‘dor |
Darunwnmd identidad del Hcpr"scnunle chai :m.b»* carresponder a quien firma elforma o] - | X B . ES ¥
tro Umco'imbu'cam RUT (an folocap\aleg ble, d eestarerlu:uzada vquela fx.:had. neracion sea del o o carriente). X %
L glstro de Informacion Tributaria - RIT (s aplical. | si aplica si aplica
| |cer Fcadadeahhaf naARL(Inclwrnoma"araSmesx.a X | X
| Cr'vlmrarja z!ocumpllrrmnlr: mlSG SSTcmllwdupr)r la Anlﬂnuulrddano en Lurso) X 1 %



[Anexo GH-RL-AN-20 Malriz de Requisilos de Seleceiin de Proveedares y Contratistas para el SC-SST (Aglica Si el proveedor requiere ingresar a (s instalaciones de|
| |Cruz Verde paraejercer sulabor).

si aplica -‘ si aplica

| Creacion de clientes que sean Entes Territoriales: solo se solicitard Registro Unico Tributario - RUT (en fotacopia legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacidn sea delafio carriente). EL drea solicitante
f debera diligenciar las secciones “Infarmacién general”y "Datos del proveedor/Cliente” del presente documento, y debe ser firmado por el respectivo Subgerente.

| Esta infarmacion es cierta, puede ser wilizada para el proceso de ac
‘ informacidn no diligenciada permanece vigente, en

¥ es verifi en cualquier y me(nos) comprar
secuencia, diligenciaré(mos) la informacidn que ha cambiado en el Gltimo afo.

) a actualizarla o confirmarta, a solicilud de Droguerias y Farmacias Cruz Verde S.AS. La

Informacion de la entrevista

(exclusivo para ser diligenciado por Cruz Verde)
‘ Gerencia que tramita la solicitud * Nombre delsolicitante*

]Cargodel solicitante* Ext.* | Nombre Gerente* Ih’n. Bo.Gerente Fecha diligenciamiento*
llngese nombre de laGerencia Ingrese nombre del solicilante Ingrese cargo del solicitante Ingrese nombre del gerente Fecha de diligenciamiento
| Direccion entrevista® *Proveedor Mercaderia !Resultaﬂn‘ \ Fecha* Hora
|Inycscdirccci6n deentrevisia “Proveedor Gastas : fone una opeion |

¢Durante larealizacion de la entrevista i -

° Si/No |Encaso atitmativo, describalo* Describa lo encontrado
_encontré algoinusual o sospechoso?”
N Hace cuanto i cémo lo z T

iConoce alclienteap il Si/No :unu:ié"' e ¥ Describa brevemente hace cudnto tiempoy céma lo conacia
| * campos de obligatorio diligenciamiento — i

Autarizacion de creacidn del proveedor con excepciones

(Exclusivo para serdiligenciado y firmadao por el Gerente o Subgerente del drea solicitante)
Area solictante:

Cuadles son las excepciones existentes: E_ >
Observaciones:

| Firma ﬁelméérgnléragﬁbier.eﬁle del drea



