FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR Codigo FC-FI-FO-01
MACROPROCESO FINANCIERA Fecha 27-Sep-2022
Version 14

NIT. 800.145.695-1 GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR

Nota 1: Si el formulario no es diligenciade en su totalidad, sera rechazado.

Nota 2: El Unico buzon autorizado por Droguerias y Farmacias Cruz Verde 5.A.5 para laradicacién de DTE es dte_B001496351@dte.paperiess.com.co
INFORMACION GENERAL

Actualizacién m_.__.__m_ wu:n:mnm _u.oq n:._N c_mam

Fecha de diligenciamiento* 21/02/2024 Tipo de relacién comercial* Proveedor nacional .—_ua de tramite*

Ejerce la actividad inmobiliaria onm arrendamiento de bienes uau_omonm.maaam como actividad s _uammmm_.__,..m_no Eou_a_mzoamccm:u:ﬂ_mna: mas nnn__._na_“m"_na_:asm de No T
mercantil* arrendamiento sobre uno o varios inmuebles*

Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco (10) contratos de arrendamiento sobre uno o z.nl. ...... | Tenlendo en cuenta lo anterior, es contribuyente delimpuesto de industriay ﬂ -

_na_._._a—nﬂo._
DATOS DEL PROVEEDOR / CLIENTE

varios inmuebles en el mismo municipio*

MNombre o Razdn Social*

General Médica de no_o_._._ bia m AS

‘Direccion sede _ua_._n_um?

Uo_._.__n_:o —mmmT

Tipo de identi nmn.n:., sin digito de verificacién*

NIT ) No. 860527377 N [avenidacaleac  [103 |Seteccioneunade | No. 14A-43 [Colombla
Pais* cm_um:m_._._m_.__o. Ciudad* >nz____n_mnmno=5=.__nm.
Colombia [Bogota, D.C. [Bogoté,D.C. ~ Jaes9
Prefijo uuq.mn Teléfono® ol_.__.mﬁ /Fax* " Correo electrénico para reporte de pagos* i
57 1601-390-2029 16-473-5380 |fernanda.guarnizo@bimedco.com
Tipo de Contrato " Escribaloaqui ctua como mandatario® - sl | NO X/Esmandatarloconrepresentacion* s | NO X! -
Nombre o Razon Soclal del Mandante - Tipo de identificacién® N 'Sin digito de verificacion* B -
RSN i =R |seteccione una de las opclones - | No. 'Ingrese el nimero de identificacién .
zoaaaunm.nmmwm_.u._lmmﬂmw:ﬂ._.%s -  Tipodeidentificacién® - a m.:n_.mmmm_z_ﬂm_mma.:n - o
RN EFIEEY R WWmHmmmmmm_._o%smoun_gmm e . em Ay No. _=.w._..mﬂn2|==._.._._m.~m% _n_wa_:nmna_._ R o )
Nombre o nmwo_._mon_m_n_n_xm_._nm._._l_m..lu.. S B Tipo de identificacién* S - "Sin digito de verificacién* o - o
o 2 B T Sae T R _ [seleccioneunadelasopciones .. | No. Ingreseelnimero deidentificacien
Nombre o Razdn Social del Mandante Tipo de identiticacion* Sin digito de verificacién®
AR A - ) |Cédula de Ciudadanfa ~|no. Ingrese etnumero deidentificacién’ ) o )
m»Eu:._.mzmm_uzmmmz._.m
- Si posee Mandante(s) debe(n) diligenciar este mismo formato y entregar los documentos requeridos.
-Encaso que el contrato de arrendamiento no sea directamente con el propietario, si no a través de una inmobiliaria, el propietario del inmueble debe diligenciar este misma formato.
Cludad (donde se presta el serviclo o serealizala  Cddigo .._..."___._ gets Actividad, blene semiria queie prestad Detalle de la actividad, bien o servicio que se presta a Droguerias Cruz Verde*
compra)* Droguerias Cruz Verde®
Bogotd,D.C. . r 4859 'Comercio al por mayor de otros tipos de maquinariay equipo n.c.p.
Ingrese Ciudad T #N/D
IngreseCludad - i - N
sita ing o - Si* No X

Para ejercer su labor ;necesita SmSmmE las instalaciones de Cruz Verde?
*5isurespuesta es positiva, adjunte la documentacion descrita en el "GH-RL-AN-40 Anexo Matnz de Requisitos de Seleccidn de Proveedores y Contratistas para el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-S5T)"

Siusted es persona natural, por favor conteste las siguientes preguntas:

¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)? Si No oncm_o

¢Existe algin vinculo familiar, civil o de asociacién entre usted y una PEP? Si No . on_._m? S o -
Siselecciond la opcidn 4. PEP por relacion, por favor indique quién es la PEP

Tipo de identiticacién®

Primer aum:_n_u. Segundo apellido” Nombres*
Ingrese primer apellido 'Ingrese segundo apellido Ingrese nombres selecciones una de las opciones No. Ingrese nimero de identificacin
To DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL : :
Primer apellido* Segundo apellido* Nombres*
olano ) |Albarracin . [Margye . o

Molano



Tipo de identificacién* Género Fecha :mn_s_mus Fecha de expedicién*® _.:mmaooxuon_na:.

Cédula de Ciudadania No.  51.867.941 _mmag_% Eaeumﬂ _um__samam _mamoa. D.C.

Lugar de 323_«:3. Zmn_onm__amu_.

Bogotd, D.C. _Oa_osgzm

&Porsu cargo o actividad maneja recursos ucu:nomo Si No X [¢Cudl?

¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?* Si No X [ ¢Cual?

¢Existe algin vinculo familiar, civil o de asoclacion entre usted y una PEP? Si No X iCudl?

Siselecciond la opcién 4. PEP porrelacién, por favor indique quién es la PEP

Primer mun:_no. mmwzsao apetlido* z_u_._._u:wm. Tipo de _n_m_._.:_nmna_._.

__.—mqmmm Uz_._._m— mumE...._o ! _:m_.mmm mmmcn do mumE...._n |Ingrese _._o_._._ _.._mmm _ mm_mnn_namm c_._u n_m _.mm aﬂn_on es |No. Ingrese nomero de Em_,_zznmn_b:
Persona @..ucmunm _uoh_énu__._..m_..?. (PEP). A manera de ejemplo, s _nnnnm_a catalegar como PEP aguellas personas que ocupen c anc_u_qzu: n.u__.m.oa _E._E__ﬁau impartantes, asi como {35 personas con reconocimento __uco____na por ejemplo: presidente de la repdblica, jefes de mmEaa Jefes de

gobuerno, vicepresidente de la repubhica, mimsiros, senadores, representanies da la cdmara, magistrados de las altas cortes, gobemadores, alcaldes. o de las a depar les, concejales, ediles, directores de , girectores de las

difi secrelanas a nrel dep [ distntal y municipal, directores de entidades descentralizadas, miembros activos de las fuerzas militares y de policia en grado de oficial desde el grado de coronel e inclusive en adelanle y sus cargos homslogas en otras fuerzas, lesoreros de las

diferentes enhdades del estada de orden nacional, deparamental y municipal, miembras afitiados a partides politicos, _nmq.we__._.: con ejercicio enlas artes (inclurdos dentro de 5135, [os representantes significativos de las [ iones cullurales como la actuacidn, fa pinhura,

{3 esculiura, [2 escotura, efc.), con ejercicio en la fardndula {actores, modelos, reinas de belleda, pres de . Aadares, estiistas, et ). con ejercicio en el deporte, 1as crencias, y los rep deorg tones religrosas y las demds mscntos en el Decrero 830 det

2021 enelarticuln 2.1.4.2.3. Lo descrio anterormente na @5 laxalivo.

Identificacion de los miembros de la Junta Directiva 0 quien hace sus veces de acuerdo a la Camara de Comercio

(Existe algin Siselecciond la opcidn 4. PEP por relacidn, por favor indique quién
y ¢Es usted :__._.___H_‘____Hz”:__ 0 2 SRR Administra  EJerce algun
No. TipodelID Nimere de ID Nombre Completo A bERd ¢Cual?* e mmon._un_os ¢Cual?* recursos grado
Tipo de ID Nuimero de ID Nombre Completo publicos  poder publico
entre usted y
una PEP?
1 |Cédulade Ciudadania] 19121336 |OrtandoSanchezMartinez | No = - e :
2 Cédulade Ciudadanfa 79468770 H Enrique Gémez Martinez Si 1 Si 1 |Cédula de Ciudadania |79151911 Miguel Gémez Martinez No No
3 Cédula de Ciudadania| 70068807 Camilo Vega Pérez b e B T i ]
4 [Cédula de Ciudadania|80411440 Hans Withelm Fischbom Esgl  No i i
5 Cédula de Ciudadania|438150 Jaime Jesus RicaurteJunquitda ~ No .|
5 CéduladeCiudodanla| 10347466 __ [Eniique RodriguezNavarete |~ No | T DTN SRS 5 nEw.
7  Cédulade Ciudadania 21626617 |Luz Stella Gémez Gémez No |
8 [Cédula deCludadania 11203641 David Enrique SanchezMuioi  No | B
9 Cédulade Ciudadanial 20123563 Jimena Morales Mafla b e FA e 3T .
= ittt satlsiinclidish o B BN i e ST o
11 | | _. X I Yy
12 ] ] | ] L ]
.1, vmn Zmn_o:m_ u. _umv mﬁaa_ma 3. PEP Organizacion __J,a_.:moa_._m_ P PEP por xm_mn_o:
Nombre contacto comercial* Correo electronico (para envio de drdenes de compray otros)* Telétono*
AngleRamirez . S ~ |angie.ramirez@bimedco.com - [316-0168746
Nombre contacto cartera y/o tesoreria* - B . Correo electrénico (para notificar pagos y estados de cuenta)* T eléfonor

uﬁ. 501-2213

(Solo para _"_33323 de mercancia para _m venta Cruz <mam__
Entrega mercancia Bodega Principal
115 (clento quince) dias calendario desde la fechade emision de lafactura . si X No
REFERENCIA ENTIDADES FINANCIERAS
(para proveedores por favor relacionar la cuenta que se autoriza para pagos por transferencia electrénica)
Entidad tinanciera* Cuenta bancaria No.* Tipode cuenta bancaria* _o_cama..
Bancolombia 20969074684 _ Corriente A Bogotd, D.C.
UNICAMENTE PARA PROVEEDORES

Fernanda Guarmnizo - fernanda.guarnizo@bimedco.com

Término de pago [Sélo aplica para proveedores de mercancia para la venta Cruz Verde)*

Naturaleza del proveedor® Persona juridica



Auto retenedor Si Resolucién No. _ No.0022modificada porNo.0048 | FechaRes: dd mm [ 02 1994 |
Sujeto aretencidn en lafuente No % de retencion a aplicar ; . Tipo de Contribuyente Régimen Comun
Sujeto a retencién de IVA si % de retencién a aplicar 15% Declarante de renta ~ Régimen ordinario | Municipio Bogotd, D.C. [
Sujeto a retencion de ICA " si | deretenciénaaplicar 11.04x1000 | Cédigo ClIU ..| © s |
- FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR Codigo FC-FI-FO-01
MACROPROCESO FINANCIERA Fecha : 27-Sep-2022
NIT. B0D.149.695-1 GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR Version 14

Declaro expresamente que:

a. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes {detalle actividad o negocio) Venta de equipos y dispo!
b. Tanto mi actividad o negocio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

c. 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 relacion comercial no provienen ni se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terraristas o de lavado de activos.

e. Aplicaremos y cumpliremos todos los preceptos establecidos en Colombia en materia de anticorrupcion (Ley 1474 de 2011) y en ese sentido declaramos, que los directivos, funcionarios, yfo la sociedad por mi representada,
adoptaremos todas medidas tendientes a evitar actos o conductas de corrupcidn y en especial de corrupcion privada.

f. Conocemos que Cruz Verde €sta sujeta a las disposiciones en materia de soborno transnacional (Ley 1778 de 2016) y que cuenta con lineamientos y politicas de ética y conducta en sus relaciones con terceros, a los cuales nos
adherimos cumpliendo los estindares de conducta requeridos para el efecto.

g. Autorizamos a Cruz Verde para que en cualquier momento, ya sea de manera directa o a través de contratistas, adelante procesos de debida diligencia y auditoria (entre otros, la revision de libros contables, registros, correspondencia,
documentos legales, etc.), para verificar acciones de prevencidn de anticorrupcion y soborno transnacional.

h. Conocemos y daremos cumplimiento al sistema/programa de Etica y transparencia empresarial con que cuenta la compaiia.

vos meédicos, prestacion de servicio técnico, arrendamiento oficinas.,

iCuenta con medidas enfocadas al control de Lavado de Activos, Financiacidn del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacidn de Armas de Destruccion Masiva LA/FT/FPADM dentro de su s i No
i

organizacian?
*Sisu respuesta es positiva, adjunte fa certificacion del cumplimiento de SAGRILAFT.

Al tirmar autorizo de manera libre, previa, expresa e inequivoca a DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S.A.S, en adelante CRUZ VERDE, el tratamiento 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 v ley 1266 de 2018 y demas normas que las complementen, moditiquen o reemplacen) que, en el marco de la relacién
comercial con CRUZ VERDE, se requieran para la debida gjecucion y asuntos relacionados con la misma. EL tratamiento de los datos personales, tendra las siguientes finalidades: Creacion y/o actualizacién de proveedores y clientes,
reporte de obligaciones tributarias, legales, y administrativas, formalizacion, desarrollo y €jecucion de contratos, registro y control de compras y ventas, comunicaciones fisicas y electronicas derivadas de la relacion comercial, a través de
comunicacion teletdnica, correo electrénico, correspondencia fisica, SMS o cualquier otro medio que permita dar pronta respuesta a cualquier tramite, pago, administracion y gestion de cuentas y factura

Autorizo igualmente a que mis datos sean Transteridos y/o Transmitidos a las demas empresas relacionadas con Cruz Verde, asi como también a terceros cantratistas que presten servicios a Cruz Verde, y que deban realizar el Tratamiento
de datos personales. La mencionada Transferencia y/o Transmision de datos personales Podrd realizarse incluso a empresas que se encuentren fuera del territorio nacional en donde las normas de proteccion de datos no tengan un nivel
de prateccion de datos equivalentes a las normas Colombianas. Igualmente, la Transferencia y /o Transmision de datos personales podra realizarse a empresas que se encuentren dentro de Colombia. Para lo anterior el presente
documento obra como autorizacion expresa. Entiendo que en el evento de Transterencia y/o Transmisidn, mis Datos Personales serdn tratados bajo estrictas medidas de confidencialidad y seguridad.

Lanformacion personal que suministra, circula internamente de manera restringida, y no se comparte con terceros, contando con todas las medidas de segundad 1isicas, tcnicas y administrativas para evitar su perdida, adulteracién, uso

fraudulento, no adecuado, 0 no auterizado.
La supresién de la informacion, procede cuandao no preexista la tinalidad para la cual se solicitaron los datos, y como disposicidn final de 13 infarmacion, se conservara para efectos de auditorna.

Usted tiene derecho a conocer, actualizar y corregir sus datos personales, asi mismo, podra solicitar la Supresion o reyocar la autorizacion otorgada para su tratamiento. En caso de un reclamo o cansulta puede realizarla a traves del
correo electranico: habeasdata@cruzverde.com.co.

Para conocer la Politica de Tratamiento de datos Personales podrd consultarla en la pagina web wwav.cruzverde.com.co dirigiendose al item Politicas de 1a seccidn de Servicio al Cliente.

Sirequiere radicar una PQR podra realizarla a través de la pagina web wwwv.cruzverde.com.co dingiéndose al item Buzon de Sugerenciasy reclamos - buzon digital de la seccién de Servicio al Cliente.



En gjercicio de mi derecho a la libertad y autodeterminacion informatica, AUTORIZO, de manera expresa, voluntaria e informada a CRUZ VERDE de tratar, procesar, verificar, transmitir, poner en circulacion, consultar, divulgar, reportar y
solicitar toda la informacién que se refiere a nuestro comportamiento crediticio, financiero, comercial y de servicios de los cuales somos sus titulares, referida al nacimiento, ejecucion y extincién de obligaciones dinerarias
(independientemente de la naturaleza del contrato que les de origen) a nuestro comportamiento e historial crediticio, incluida la informacion positiva y negativa de mis habitos de pago y aquella que se refiera a la informacién personal
necesaria para el estudio, analisis y eventual otorgamiento de un crédito o celebracién de un contrato, para que dicha informacién sea concernida y reportada 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 junisprudencia, los cuales contienen mis derechos y obligaciones, que, por ser
publicos, conozco plenamente.

Asi mismo, con la tirma del presente documento declaro gue conozco los Principios Guia de Proveedores y el Programa de Eticay Transparencia Empresarial (PETE), incluidos sus estandares de auditoria de Droguerias y Farmacias Cruz
Verde S.A.S., las politicas Sistema de Autocontrol y Gestion del Riesgo Integral de Lavado de Activos y Financiacidn del Terrorismo y Financiacion de a Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva - SAGRILAFT/EPADM 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 Droguerias y Farmacias Cruz Verde
S.A.S. Estos documentas pueden ser consultados en la pagina web wwiw.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Politicas de la seccidn de Servicio al Cliente.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado este documento, firmo el presente y estaré dispuesto a la verificacion del mismo. Igualmente declara que la intormacién que he suministrado es exacta en todas sus partes.

fnl ! 0/0..6/0 N g OO e P\CAO 7//09.6». e {0\
/ / X

Nombre completo
Persona MNatural o Representante Legal

Firma
Persona MNatural o Representante Legal
1 =7 X suplente, cuento con las facultades legales y estatutarias para realizar la presente inscripcion declaraciones en nombre

Declaro que en mi condicién de i representante legal | principale X |
de la sociedad por mirepresentada. _za_m”_zmqnmqno: una x su condicién de representante legal principal o suplente).
DOCUMENTOS REQUERIDOS
S — oy s hania el e S e R P e 5 e T iaonmﬂoqnuma el i
Documento requerido m {Aplica para proveedores)
| Persona natural Personajuridica

Centificado de Existencia y Representacian Legal expedido por €amara y comercio {(no mayor a 60 dias, con c6digo de verificacion y donde se evidencie la Ultima fecha
de renovacion de matricula mercantil).

N/A X
Para Fondos de inversidén: A cambio del certiticado de existencia y representacion legal, incluir el documento equivalente emitido por la entidad competente que
acredita su existencia y personeria juridica, es decir, el acto de constitucion.
Adjuntar el Certificado de Composicién Accionaria y/o Junta Directiva (actualizado no mayor a 90 dias). Si dentro de la Composicion Accionaria tienen beneficiarios
finales que sobrepasan el 5% del capital social, por favor enviar informacion de las mismas - COmMposicion accionaria con nombres completgs, NUMErD y tipo de
identificacion -,

NIA X
Entiendase como Beneficiano final, las personas naturales que son los verdaderos duenos, controlantes o quienes se benetician econdémicamente de un vehiculo
juridico, como una sociedad mercantil, un fideicomiso, una fundacion.
Certificado de cuenta bancaria, la cual puede ser descargada del portal virtual de la entidad financiera. No aplica para Mandante(s).
Para el caso de proveedor con cuenta bancaria en el exterior, la certificacion debe contener como Minimo: Numero de la cuenta bancaria, tipo de cuenta, nombre del X X
banco, direccidn del banco, ciudad, pais, codigo swift 0 ABA, nombre del proveedor y direccion de residencia del proveedar,
Documento deidentidad del Representante Legal (debe carresponder a quien firma el formato). X X
Registro Unico Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la techa de generacitn sea del ano corriente). X X
Registro de Informacion Tributaria - RIT {si aplica). siaplica siaplica
Certificado de afiliacion a ARL (Incluir no mayor a 3 mese). % b3
Certificado de cumplimiento del SG-55T emitido por la ARL {Inclwr del ano en curso) X x
Anexo GH-RL-AN-40 Matriz de Requisitos de Seleccion de Proveedares y Contratistas para el SG-SST (Aplica Si el proveedor requiere ingresar a las instalaciones de Sl si aplica

«©

Cruz Verde para ejercer su labor).



Creacién de clientes que sean Entes Territariales: solo se solicitard Registro Unico Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacidn sea del ano corriente). EL drea solicitante
debera diligenciar las secciones "Informacion general”y "Datos del proveedor/Cliente” del presente documento, y debe ser firmado par el respectivo Subgerente.

Esta informacion es cierta, puede ser utilizada para el proceso de actualizacion y es verificable en cualguier momento y me(nos) comprometo{emos) a actualizarla o confirmarla, a solicitud de Droguerias y Farmacias Cruz Verde $.A.S. La
informacion no diligenciada permanece vigente, en consecuencia, diligenciaré{mos) la infoermacién que ha cambiado en el Gltimo afio.

Informacion de la entrevista

(exclusivo para ser diligenciado por Cruz Verde)

Gerencia que tramita la solicitud* Nombre del solicitante* Cargo del solicitante* Ext.* Nombre Gerente* Vo. Bo. Gerente Fecha diligenciamiento*
Ingrese nombre de la Gerencia T_._mamm nombre del solicitante ___:mﬁmm cargo del solicitante _ w__._m-mum nombre del gerente _ |Fecha de diligenciamiento
Direcciénentrevista* *Proveedor Mercaderia o ‘Resultado* .m.mln:m. T .I.i|.

Ingrese direccidn de entrevista *Proveedor Gastos Seleccione una opcidn _
¢Durante a realizacion de laentrevista | ] . SR T

s i afzac Si/No Encaso afirmativo, describalo* |Describa lo encontrado

encontrd algo inusual o sospechoso?* |

'¢Hace cuanto oy como lo
:Conoce personalmente al cliente o proveedor?* Si/No | ” onocig?” Hsmpe. ¥ © Describa brevemente hace cudnto tiempoy cémo lo conocié

* Campos de obligatorio diligenciamiento - : ~ SR ot OO e Shcirinyin g

Autorizacién de creacldn del proveedor con excepclones
(Exclusivo para ser diligenciado y firmado por el Gerente 0 Subgerente del area solicitante)

Area solictante:

Cuales son las excepciones existentes: S === e -

Observaciones:

Firma del Gerente o Subgerente del drea



