FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION YACTUALiZAD[ﬂN DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR
MACROPROCESO FINANCIERA
HIT. 800.148.605.1 "GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR | Vei

Nota 1: Si el formulario na es diligenciado én su totalidad, serd rechazada,
Nota 2: El inico buzén autorizade por D, iasy macias Cruz Verde SAS p ian de DTE es die_B8001496951@dte.paperiess.com.co
. — .

29/02/2024 Tipo de relacidn comercial® Pmadufriacgun_a_l
Ejerce la actividad inmobiliaria o de arrendamiento de blenes propios o de terceros, como actividad

mercantil*

Fecha de diligenciamiento*

Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco (E}t:umral;zs de

No
arrendamiento sobre uno o varios Inmuehles*

Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco (10) contratos de arrendamiento sohre uno ‘;N Temendo encuenta lo anterior, es conzrlhuyenle delimpuesto de Industna ¥
0

ovarios inmuebles en el mismo municipio*

MNombre o Razdn Social* 3
CICOLOMBIANMED SAS

comercio*

| Tipo de identific: S dito de verificacidn* | Direccidn sede principal* = - _‘ Domicilio (egal* RN =S o
|NiT P o No. 500300748  |avenidacateac 168 |Seleccioneunade | No. [15A60 =
Pais* | pepartamento* Cludad* . o= i
|COLOMBIA : BOGOTA ; BOGOTA
\:p‘reﬂ]u pais* - [Telérono= Icelularf Fax* | Correo electrénico para reporte de pagos* S— "
57 leotoazeaze |3508140350 ombianr e

Tipo de Contrato o Escribalo aqui |Actiia como mandatario* ‘ SI W NO| X .
i@re o Razén Social del Mandante Tipo de identificacion* R =

L Sl B Seleccions una de las opciones g
Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de identificacion® ‘ sin dlgltn de |-'t=.rlr|¢:au:mn‘r s =
2 Seleccione una de las opciones No. |Ingrese elnlimero de identificac
[Nombre o Razén Social del Mandante  [Tipodeidentificacians | Sin digito de verificacian* = e e
S e Salecciu};e una de las opciones Na. ‘ Ingrese elnimero do iﬂentiricacién : Tl
Nombre o Razon Social del Mandante ! Tipo de identificacién* in digito de verificacion*
7 7 ] Cédula de Ciudadania | No. [Ingrese elnimero de iden A s e

FAVORTENER PRESENTE:
- Si posee Mandante(s) debe(n) diligenciar este mismo formato ¥ entregar los documentos requeridos.
-Encaso que el contrato de arrer i no seadi con el propietario, sino a través de una iliaria, el propietario del i debe dili; far este mismo formata.
Ciudad (dnnde se presta el servicio o se realizala | Cédigo CliU de la actividad, bien o servicio que se presta a Detalle de la actividad, bien o servicio que se presta a Drogtierfas Cruz Verde* = _
compra)* Droguerias Cruz Verde®
|BOGOTA e S _ e 5 4859 Comercio al por mayor de utrust[pus de maqumanay equipo n.c. 2 1.C.p- R N il I
Ingrese Citidad ; i #N/D AL sl == =
Ingrese Ciudad : #N/D SRS RN N ey
Para ejercer sulabor jnecesita ingresar a las instalaciones de Cruz Verde? . e No [ X ]
“Sisu respuasta es positiva, adjunte la docurmentacion descrita en el "GH-RL-AN-40 Anexc Matriz de Requisites de ién de Pr yC s para el Sistema de Gestion de Saguridad ¥ Salud en el Trabajo (SG-SST)".

Eﬂsteﬁs}ﬁ natural, p las sigui preguntas;
#Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?

iExiste algumllm:uio lamlliar,cnrl(n de asociacion entre usted y una PEP? J Si r
Siselecciond la upclml4 PEP por relacidn, por favorindique quién es la PEP

Frime:apellldn* | Segundo apellido* |Nombres* [Tipo de identificacion®

!l_ngwesa nombres. . Selecciones una de las opciones ; No. Engmse d

DATOS DELREPRESENTANTE LEGAL

i Iﬁ_grese primer apellide = | Ingrese segundo apellido

| Primer apellido* Segundo apellido* [Nombres

|CARDONA o lBLanco [camio : SEREy . G

{Tipn de identificacién* gGénP.m Fecha nacimiento [Fen:ha de expedicidn* | Lugar de expedicién*

[ E No.  [7879349 e Masculin 24/10/1877 |2171211985 [Bocora ]
Lugar de nacimiento* MNaclonalidad*

laoGota i z ~ |coLovaiana

"zPorsu ©argo o actividad maneja recu iblicos? si “No X |iCudl?

¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEPJ2* B si | Ne X |eCualz 5]
&Existe algin vmcnln \‘amll.iar. civilode asoclacién entre usted y una PEP? si No X |ecudl?

Siselecciond la upcmn 4. PEP porrelacién, por favor indique quién es (a PEP 7 Lr
Primer apellido* | Segundo apellido= [Nombres+ |Tipo de identificacion* e
Ingrese primer apeliide =y |[f|gfese segundo apellide. J Ingrese nombres : I'Sele:c fanes una de las opciones. ; No. rlngrn_sa nimero. di dentfﬂca
“Persona expuesta politicamente (PEF). A manera de ejemplo, se pueden calalogar como PEP aquellas personas qua ocupen u acuparon cargos puibiicos importantss, asf coma las personas con fecanocimicnta nubm:a por ejempio: presidente de la m_aubhca iefes de estado, jefes de
gobierno, vicepresidente de la republica, ministros, senadores, representantes do a camara, magistrados de (as sitas cortes, , alcaldes, de las bl . concejales, ediles, directores de , difecl de las diferantes
secretarias a nivel depantamental, distrital y municipal. diruclores de entidades descentralizaas, miembros aclivos de lss furzas militares y de e palicla en grado d ofical dusds #tprado de coronal e inclusive en adelante ¥ sus cargos homdlogos en atras fuerzas, tesoreros de tas difarentes

ilade ¥ municipal, miembros aliliados a icos, personas con ejs d : de las dife) comio (& actvacion, la pintura, 13 escoltura, la

escritura, etc. ), con ejercicio an la farénn'ula (actores, modelos, reinas de helleza, presentadores de televisidn, disefiadores, estilistas, etc.), con sjerciclo en el deporte, las ciencias, y los representantes de. ofganizscionas religiosas y fos demds nscritas on el Decrato 830 del 2021 en ol articulo
12.1.4.2.3. Lo descrito anteriormente no &5 taxativo.

Identificaciondelos miembros de lajufita Directiva o quien hiace sUs veces de acuerdo a la Camara de Camercio

2Existe algin Si selecciond la opcidn 4. PEP porrelacién, porfavor indique quién es
vinculo la PEP .
z zEsusted . familiar, civil o gaal” ' = ———— | Administra | EJerce algdn
No. Tipode ID Niimero de ID Nombre Completa iCualzs P | eCudlas recursos grado
una PEP? de asociacion i " <
entre usted y Tipo de ID Niimera de ID Nombre Gompleto piiblicos | poderpiblico
una PEP?
1 |CéduladeCiudadania 75793489 | CAMILO CARDONABLANGO!  Na Mo R e No INo
2 e ) B : e
B ‘ : ; o
D —
5 :
6 = z e
= w ol -
| & e 0 I i
o SRL e Sl o
10
711 2 : o e
12 o =k | N J L ol
[Nombre cantacto comercial* " [Corren electrénico (para envio de ordenes de compra y otros) Teléfono* N
DIANA CANADULCE I8 7 ] lombianmed@ iLcom ! T T immmeen i
Nombre contacto cartera y/o tesoreria* e 3 L(:nmm electrénico (para notificar pagos y estados de cuenta)*  |Teléfane* -
DIANA CANADULGE ~ |colombianmed@hotmaiL.com 3508140952 5

5 i . (S6lo para proveedores de mercancia para la venta Cruz Verde)
ino d ita Ci Jie
Término de pago (Sélo aplica para proveedores de mercancia para la venta Cruz Verde) Entrega mercancia Bodega Principal

60DIAS ; BER = : si X
i B FET REFERENGIA ENTIDADES FINANCIERAS
(5 (parapmveﬁdﬂms por Iavur relaclonarla cuenta fuese autﬁriza  pard pagos porzfansferencia electrdnica)
Entidad financiera* fcuenta bancaria No.* Tipo de cuenta bancaria* Ciudad*

iﬂwa : : 325236412 ; . Anorros BOGOTA




GNICAMENTE PARA PROVEEDORES

| Naturaleza del proveedor* | Persona juridica
Auto retenedor [ j Resolucion Na. _! Fecha Res: dd mm \ azaa L, | |
Sujeto a retencion en la fuente [ mo | Shderatencidnaaplicar Tipode C r Régimen Comtin
Sujeto a retencion de VA si 9% de retencion a aplicar Declarante de renta Régimen ordinario | Municipio BOGOTA
Sujeto a retencion de ICA [ Mo | dderetenciénaaplicar Cédigo ClIU 559 ]

LIENTE /0 PROVEEDOR ' ~ Gédigo FC-F-FO-01
Fecha 27-Sep-2022

FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACTUALIZACION D
MACROPROCESO FINANCIERA

GERENGIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCIGN DE CUENTAS POR PAGAR ‘

| Declaro expresamente que:

a. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes {detalle actividad o negocio) |
b. Tanto mi actividad o negocio es licita y 1a ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cé

go Penal Colembiana.
¢. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documente es veraz, verificable y me obligo a actualizarla anualmente.
| d. Los recursos que se deriven del desarrollo de esta relacién comercialng provi nise inaran ala jacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas o de lavado de activos.

o. Aplicaremos y cumpliremos tades los preceptos establecidos en Colombia en materia de anticorrupcion (Ley 1474 de 2011) y en ese sentid declaramos, que los directivos, funcionarios, y/o la saciedad por mi representada,
adoptaremos todas medidas tendientes a evitar actos o conductas de corrupcién y en especial de corrupcion privada.

f. Conocemos que Cruz Verde estd sujeta a las disposiciones en materia de soborno transnacional (Ley 1778 de 2018) y que cuenta con lineamientos y politicas de élica y conducta en sus relaciones con terceros, a los cuales nos
adherimos cumpliendo los estdndares de conducta requeridos para elefecto.

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

h. Caonocemos y daremos plimiento al si: de Etica y ransparencia empresarial con que cuenta la compai

:Cuenta con medidas enfocadas al control de Lavado de Activos, Finani
| organizacién?
U respuesta es posi

adjunte la certifica

Al firmar autorizo de manera libre, previa, expresa e inequivoca a DROGUERIAS Y FARMAGIAS CRUZ VERDE 5.A.S, en adelante CRUZ VERDE, el tratamiento de mis datas personales, los de la persona fdica 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 normas que las complementen, modifiquen o reemplacen) que, en el marco de la relacién
comercial con CRUZ VERDE, se requieran para la debida ejecucion y asuntos relacionados con la misma. EL tratamiento de los datos personales, tendrd las siguientes finalidades: Creacién yfo actualizacion de proveedores y clientes,
reporte de obligaciones tributarias, legales, y inistrativas, fc izacio lo y ejecucion de contratos, registro y control de compras yventas, comunicaciones fisicas y electronicas derivadas de la relacién comercial, a través de
comunicacion telefénica, correo electronico, correspondencia fisica, SMS o cualquier otro medio que permita dar pronta respuesta a cualquier trémite, pago, administraciény gestion de cuentasy facturacion.

Autorizo igualmente a que mis datos sean Transferidos y/a Transmitidos a las demas 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 Transmision de datos personales podré realizarse incluso a empresas que se encuentren fuera del territorio nacional en donde las narmas de proteccion de datos no tengan un nivel de
p ion de datos equt a las normas C bi la Trar fay/oTr isién de datos p les podré realizarse a empresas que se encuentren dentro de Colombia. Para lo anterior el presente documenta
obra como autorizacion expresa. Entiendo que en el evento de Transferencia y/o Transmisién, mis Datos Personales seran tratades bajo estrictas medidas de confidencialidad y seguridad.

La informacion personal que suministra, circula internamente de manera restringida, y no se comparte con terceros, contando con todas las medidas de seguridad fisicas, técnicas y administrativas para evitar su perdida, adulteracién, uso
fraudulents, no adecuado, o no autorizado.

La supresién de la informacién, procede cuando no preeyista la finatidad parala cual se salicitaron los datos. y como disposicidn final de la informacian, se conservara para efectos de auditoria.

|Usted tiene derecho a conocer, actualizar y corregir sus datos personales, asi mismo, podri solicitar la supresion o revocar la autorizacion otorgada para su tratamiento. En caso de un reclamo o consulta puede realizarlaa través del correa
electranico: habeasdata@cruzverde.com.co.

Para conocer la Politica de iento de datos F les podrd o en la pagina web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Politicas de la seccion de Servicio al Cliente.

Si requiere radicar una PQR podra realizarla a traviss de la pagina web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Buzén de Sugerenciasy reclamos - buzén digital de la seccidn de Servicio al Cliente.

En ejercicio de mi derecho a la libertad y autodeterminacion informatica, AUTORIZO | de manera expresa, voluntaria e informada a CRUZ VERDE de tratar, procesar, verificar, transmilir, poner en circulacién, consultar, divulgar, reportary
| 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 extincion de obligaciones dinerarias
i if 1ente de la del contrato que les de arigen) a nuestro compartamiento e histarlal crediticio, incluida la informacion positiva y negativa de mis habitos de pago y aquella que se refiera a la informacién personal

(indep:
necesaria para el estudio, analisis y eventual otorgamiento de un crédito o celebracion de un contrato, para que dicha informacién sea concernida y reportada a las centrales de Riesgo.

La permanencia de mi informacién en las bases de datos sera determinada por el ordenamiento juridico aplicable, en especial por las normas legales y la jurispi ia, los cuales { mis derechos y obligaciones, que, por ser
publices, conozeo plenamente.

Asi mismo, con la firma del presente documento declaro que conozco los Pri ipios Guia de i y el Progs de Eticay I ia Empresarial (PETE), incluidos sus estandares de auditoria de Droguerias y Farmacias Cruz
Verde S.A.S., las politicas Sistema de Autocontrol y Gestién del Riesgo Integral de Lavado de Activos y Financiacian del Terrorisme y Financiacion de La Proliferacién de Armas de Destruccion 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 jer relacion ial, co L o de ier atra indole con Droguerfas y Farmacias Cruz Verde
S. stos documentos pueden ser consultadas en la pagina web wnww.cruzverde.com.co dirigiéndose alitem Paliticas de la seccién de Servicio al Cliente.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptade documento, firmo el presente ypstaré dis@j&r'ﬁcadbn del mismo. Igualmente declaro que informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes.

| " oo 4 O:qu\L@ C;QD('/NQ Blovoco

‘ Firma Nombre completo
Parsona Matural o Representante Legal Persona Matural o Representante Legal

Declaro que en mi condician de !_X 1 representante le i principal a ‘—L
de la sociedad por mi representada. (Nota: Marcar con Usdx su condicién de representante legal principalo suplente).
i F A0 e DOCUMENTOS REQUERIDOS

suplente, cueljto con las facultades legales y estatutarias para realizar fa presente inscripcion declaraciones en nombre

|__' Tipo de tercera
Documenta requerido {Aplica para proveedores)
i Persona natural ~ Personajuridica
Certificado de Exi ia y Rep ion Legal expedido por cmara y comercio (no mayor a 60 dias, con codigo de verificacién y donde se svidencie la dltima fecha
de renovacion de matricula mercantit).
¥ N/A X

Para Fondos de inversién: A cambio del certificado de existencia y representacion legal, incluir el documenta equivalente emitido por {3 entidad competente que
acredita su existencia y personeria juridica, es decir, el acto de canstitucién.

Adjuntar el Certificado de Composicidn Accionaria y/o Junta Directiva (actualizado no mayor a 90 dias). Si dentro de la Composicién Accionaria tienen beneficiarios
‘finalcs que sobrepasan el 5% del capital social, por favor enviar informacisn de las mismas - composicion accionaria con nombres completos, nimera y tipo de

identificacion -.
N/A X
Entié como iciario final, las p naturales gue son los verdaderos duefios, controlantes o quienes s¢ benefician econdmicamente de un vehiculo
juridico, como una sociedad il, un i iso, una ia
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 cerlificacion debe contener como minimo: Nimero de la cuenta bancaria, tipo de cuenta, nombre del X X |
banco, direccion del banco, ciudad, pais, cddigo swilto ABA, nombre del proveedor y direccion de residencia del proveedor.
Documenta de identidad del Repr Legal {debe corresponder a quien firma e{formain}. - 7 X " X
Registro Unico Tributario - RUT {en fotocopia legible, debe estar actuatizado y que la fecha de generacion sea del afio carriente). X | X
| = = - — = S = s
Registro de Informacidn Tributaria - RIT (sf aplica). siaplica siaplica
Certificado de afiliacion a ARL (Incluir no mayor a 3 mese). X X
Certificado de imi del SG-5ST emitido por la ARL (Incluir delafio en curso) X | X




Ancxo Gl isitos de ccion de P y Contratistas para eléGvBS_T (Aplica S el proveedor requiere ingresar a las instalaciones de Cruz, siapiica Sariiea
Verde para ejercer su labor). . p

Creacidn de clientes que sean Entes Territariales: solo se solicitars Registra Unico Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacion sea del afin corriente). El area solicitante
deberd diligenciar las secciones "Informacion general" y "Datos del proveedor/Cliente” del presente documento, y debe ser firmado por el respectivo Subgerente.

Esta informacion es cierta, puede ser utilizada para el proceso de actualizacion y es verificable en cualquier momento y me(nos) compr.
informacion no diligenciada permanece vigente, en , diligenciaré(mos) lai

—_
( ) a la o confi 1a, 3 solicitud de Droguerias y Farmacias Cruz Verde S.A.S. La
on que ha iado en el dltimo afio.

Informacion de {aentrevista

{exclusivo para serdiligenciada por CriizVerde}

Gerencia que tramita la solicitud* Nombre del solicitante* Cargo del solicitante* Ext.* |Nombre Gerente® Vo. Bo. Gerente Fecha diligenciamiento*
Ingrose nombre de a Gerancia Ingrese cargo delsoliitants ngiese nombredelgzents. | _|Fechadedilgenciamisnta
Direccion entrevista® *Proveedor Mercaderia lnes_ul!ado* lFecha* Hora
Ingrese direccion de entrevista = *Proveedor Gastos [Ssieecions Uiz apcidn I e o

la idn de la . —_— L i S
6 algo inusual o 15350, g ontrado : ) f &

- i ant s 0 S y i i

iConoce alcliente o p ,Hace. _c"ﬂ" cm s ¥ Gt i
| conocio?*

*Campos de obligatorio diligenciamiento

Autorizaclon de'creacion del proveedar cah excepciones

(Exclusive para ser diligenciadoy firmado por el Gerente o Subgerente del 3rea salicitante)
Area solictante:
Cuales son las excepciones existentes: [ T e e e i : :
Observaciones: T

L

Firma del Gerente o Subgerente del drea




