
FORMATO soucnup DE ROCIUPCIÓNYACIUAUZACtóN DE CLIENTE VIO PROVEEDOR ~Ro FC-FI-F0.01 
MACROPROCESO FINANCIERA fecha 27-Sep-2022 

NILeeltelLelle4 GENENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATNA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR Vende — 14 
¡Neta 1f S/ el formularlo no es diligenciado arista tetando& será rechazado. 
Motel El único buzón autorizado por Droguenaly Farmacias Cruz Verde S.A.S para la radkación de OVE es dte 80014969619ne.papeness canteo 

"- f.T.:.1.... ,,-.‘,.:7-b-.. . . 
Fecha de di llene la miento.  26/02/2024 Tipo de relación comercial.  Proveedor nacional Tipo de (rámite.  Actualizaclim anua( solldtede pa Cruz Verde 
Ejerce la actividad inmobiliaria o de arrendamiento de bienes propios o de terceros, corno actividad Posee a nlyel de propietario o subarrendador, mande cinc/3(5) contrates de 

No No mercantil.  arrendamiento sobre uno o varios Inmuebles.
Posee a nivel de propietario o subarrendador. mas de cincelo) contratos de arrendamiento sobro uno o No

varios Inmuebles en el mismo municipio.

Nombre o Razón Social.

Al BIOSEGURIDAD SAS 

Tipo de identificación. 

NIT 

Pais• 

t COLOMBIA 

sin dinto de verificación. 

No. 90016:6460 

Departamento• 

• CUNDINAMARCA 

>Teniendo en cuerna lo anterior, es contribuyente del impuesto do industries! 5
comercio • 

, 

Dirección sede orine leal • 

Carrera KR 51 

Ciudad' 

BOGOTÁ 

Seleccione una de No. 79-35 

,r-~méldáiumalááll1~111~ 

'Domicilio legal.

COLOMBIA 

Actividad económica. 

4890 

It rol osh. Teléfono. Celular I Fax' Correo electrónico para reporte de pagos' 
;57 3167073222 3187073222 txturacion@a1bloseguridad.com 
Tipo de Contrato miniabe Actúa corno mandatario' SI O No Es mandatario con representación • BI S No 
Nombre o Razón Social del Mandante Tipo de identificación. Sin dígito de verdicación• 
Al BIOSEGURIDAD SAS NIT No. 900165460 
Nombre o Razón Social del Mandante Tipo de identificación. Sin digno de verlIkación• 

1Seleccione una de las opciones i No. Ingrese el número de identifrcacion 
Nombre o Razón Social del Mandante Tipo de identificación. Sin dígito de verificación. 

Seleccione una de las Optaones No. Ingrese el número de identificación 
Nombre o Razón Social del Mandante Tipo de identificación* , Sin dígito de verilicación• 

Cédula de Ciudadana No. Ingrese ei número de identificación 

FAVOR TENER PRESENTE: 

Si posee Mandante(s) debele) diligenciar este merrio formato y entregar los documentos requeridos. 

- En caso que el contrato de arrendamiento no sea directamente con el propietario, si no a n'aves de una Inmobiliaria, el propietario del Inmueble debe diligenciar este mismo formato. 

Ciudad (donde se presta el servicio o se realiza la Código CI11.1 de la actividad, bien o servicio que se presta a 

compra). Drogue rias Cruz Verde' 
BOGO Á 

Ingrese Ciudad 

Ingrese Ciudad 

Para ejercer su labor ¿necesita ingresar a las instalaciones de Cruz Verde? 

Detalle de la actividad, bien o servicio que se presta a Droguerías Cruz Verde 

4690 Comercio al por mayor nomen/alzado 

ON/D 

iN/D 

SI • X No 

'Si su respuesta es positiva, adjunte la documentación descrita en el "GtéRL-A1,140 Anexo Matriz de Requisitos de Selección de Proveedores y Contratistas para el Sislerna de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SSTr. 

Si usted os persona natural, por favor conteste las siguientes preguntas: 
¿Es usted una Persona Expuesta Políticamente (PEP)? 

¿Existe algún vínculo familiar, civil o de asociación entre usted y una PEP? 

Si seleccionó la opción 4. PEP por relación, por favor Indique quién es la PEP 

Primer apellido • Segundo apettlifo• 

Ingrese atener apellido lIngrese segundo apellido 

Nombres' 

Ingrese nombres 

Segundo apellido 

'PULIDO 1101PS 

Tipo de identificación. 

Cédula de Ciudadanía 

Lugar de nacimientos 

BOGOTÁ 

¿Por SU cargo o actividad maneja recursos públicos? 

¿Es usted una Persona Expuesta Políticamente IPEPIr 

¿Existe algún vinculo familiar, civil eón asociación entre usted y una PEP? 

Si s-elec cromó la opción 4. PEP por relación , por favor indique quién es la PEP 

No. 11946909 —

Género 

Masculino 

SI 

SI 

No X ¿Cuál? 

No X ¿Cuál? 

ATOSDEt REPRESENTANTE EGAL 

Fecha nacimiento 

2/10/1961 

Nacionalidad' 

COLOMBIANA 

51 

SI 

No 

No 

No 

Tipo de Identificación. 

Selecciones una de Las opciones Elle. 11,e_erese numero de Idenerkeelén 

Nombres 

PEDRO ALDO 

Fecha de expedición. --- Lugar de expedacMn• 

17/0711900 , BOGOTÁ 

X ¿Cuál? 

X ¿Cuál? 

X ¿Cuál? 

Primer apellIdo•  Segundo apettldo• Nombres.  Tipo de identilkac ión • 

Ingrese primer apellido Ingrese segundo apellido Ingrese nombres Selecciones una de las opciones No. Ingrese Manero de identificación 

'Peone., expuesta sorree,xnenre ¡PEP). A manera de 0~8 sn pueden calaJogay corno PEP ~ello Len.a ,  pee ocupen u ocupan:1n caegos puden, troportanles. as. momo las personas ene meonocenontO Pub0c. co, OesoPle Pouskore 00 1, ~ 883 relee dd rotada8,813 

gableme. ocepressImte dela rePubbra meneo, sonadas, represecourres de la ..aMala. rnagrsbades de las seas cortes. Robe,. adores. alca/elso. dopurados de las assrnbreas depaframentalee. ceneess/as Kraus drrec fotos de departamentos adrnsYstratncs. doectoon de lar ~e 

secretarias a nivel departamental, chstrl al y municipal okectoros de en8dades destentrát1881as, rnleMbos activos del,, lUerzas ~dm, y de policía en grado de ondal desde et pádo de corone e lnctusive en 3de(anto eras orgas boceoroges re oeus Norme. Inson8os dr t. direreeCor 

Intklarke, del estado dee-Oen naylon:a( departamortrai y munlopay nuornlyes af8tados a pamdus po818.. personas con Wercrcre l. 318. 88ady. lo , c8  m388. 3. 00. Sur88. 88 come IaacO,aeid,s i3P883,3 . n. 0,888. 

La esoirers. ere.), son esercivo on la tY-ándl43 t.CfOrPS. modo/os. nonas de Pene, pesentadonn de ~Mon. reseOsdeers. eSI#1.13. PIC4. me reos.° en er deporte. Le cfl.sOee, y Ins rectesosUnles de ofgarstraebnes reWcysas p10, dem. /01,#01 en el Uvero 830 del .8721 en al 

arnsui 23.82.1 La dIncrfro .een'/ovrrnaOnm os mamario. 

No. Tipo de ID Número de ID Nombre Completo 

1 Cédula de Ciudadanía 19469479 

2 Cédula de Ciudadanía 51706710 

3 

4 , 

5 • 

6 , 

7 

9 

10 

11 , 

1- L PEP Nocion, 2. PEP buraniero 3. PEP Organización Internacional 4. PEP por Relación 

'Nombre contacto comercial. 

PEDRO ALE10 PULIDO ROJAS 

Nombre corrtacto cartera yro tesorer ia• 

1//ME 16511 GUACHETA VERA 

lelser~s de *lenta ste o pifien net s 

¿Baldead 

comi PEP? 

PEDRO ALEO PULIDO ROJAS No 

NANCY ROJAS ESTUPINAN 

¿Estafe algún 

vinculo 

fa millar, civil o `.•Cull.,„. 

de asociación 

entre usted y 

una PEP? 

Siselecciono la opción 4_ PEP UOr relacion, por rasar u-dique quiOr-1481

es la PEP 
Administra Ejerce elide 

recursos g(OdO 

Tuso (Se ID Número de ID Nombre Completo PUIRicos PiNkr ~ice 

_  

Correo electrónico (para envío de órdenes de compre y MINN* 

Serencia@albroseguridad.COns 

Correo ~tráele° (para notificar pagos y estados de entintar 

contabitidad@albiosegurided.cora 

Teléfono.

3187073222 

Teléfono' 

3223286670 



Término de pago (Sólo aplka para proveedores de mercancía pare la venta Cruz Vender 

'PAGO A 45 MAS 

Entidad financiera.
BANCOLOMBIA 

Naturaleza det proveedor. 

Auto retenedor 

Sujeto a retención en la fuente 

Sujeto a retención de IVA 

Sujeto a retencióade ICA 

L.
Declaro expresamente que: 

Cuenta bancaria No.' 

Persona juridica 

Resolucion No. 

% de retención a aplicar 

18968348586 

UNICAMENTE PARA PROVEEDORES 

(Sólo para proveedores de mercancía para la venta Cruz Verde) 
Entrega mercancia Bodega Principal 

X Si 

Tipo de cuenta bancada. 
Corriente 

Fecha Res: 

2% Tipo de Contribuyente 

% de retención a aplicar 19-if Declarante de renta j Régirnen ordinario 

94 de retención a aplicar 11% Código CI1U u 4690 1_1 

FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION e ACTUALIZACIÓN DE CUENTE WO PROVEEDOR 

MACROPROCESO FINANCIERA 
DERIDOCIA FRIANCEPA Y ADMINISTRATIVA 1 SUBDIRECCIÓN DE CUENTAS POR PAGAR 

Ciudad* 

acici 

Régimen Común 

Municipio 

eocaTA 

-_171 
BOGOTÁ — 1 

CifióN10 FC-FI-F0-01 _ 
Fecha 22-5e9-2022 

— - _ . 
Versión 14 

a. Los mcursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle actividad o negocio) La fabricación, COMerciallzación, distribución. compra, venta, alquiler, importación y exportación de articulos 
b. Tanto rie actividad o negocio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los nacieses que poseo no provienen de actividades Ilícitas contemplarlas en el Código Penal Colombiano. 
c. La información que he suministrado en la solicitud yen este documento es veraz, ierifkabLe y me obligo a actualizarla anualmente. 
S. Los recursos que se deriven del desarrollo decora relación coMercial no provienen ni se destinarán a la financiación del terrorismo, grupos terroristas o actividades tenortstas ocie lavarlo de activos. 
e. Aplicaremos y cumpliremos todos los preceptos establecidos en Colombia en materia de andeOrrupCión (Ley 1474 de 2011) y en ese sentido declararnos, que los dir4i.tivea, funcionados, y/o la sociedad por mi representada, 
adoptaremos todas medidas tendientes a evitar actos o conductas de corrupción y en especial de corrupción privada. 
t. Conocemos que Cruz Verde está sujeta alas disposiciones en materia de soborno transnacional (Ley 1778 de 2016)y que cuenta con Lineamientos y políticas de ética y conducta en sus relaciones con terceros. a los cuates nos adherirnos 
cumpliendo tos estándares de conducta requeridos para el efecto. 

g. Autorizamos a Cruz Verde para que en cualquier momento, ya sea de manera directa ya través de contratistas, adelante procesos de debida diligencia y auditoria (entre otros, la revisión de Libros contables, registros, correspondencia, 
documentos legales, etc.), para verificar acciones de prevención de anticorrupción y soborno transnacional. 
h. COnOCCTOS y daremos cumplimiento al sistemaiprograrna de Ética y transparencia empresarial con que cuenta la compañía. 

• --- - 
¿Cuenta con medidas enfocadas al control de Lavado de activos. Financiación del Terrorismo y Financiación de la Proliferación de Aneas de Destrucción Masiva LA/FT/FPADM dentro de su 
organización? 
'Si su respuesta es posatva. adjunte la certificación del cumplimiento de SAGRILAFT. 

TT .o••• ES 

SM I X 

iv finnar autorizo de manera libre, arena. rapresa e Inequívoca a DROGUERIAS V FARMACIAS CRUZ VERDE SA.5, en adelante CRUZ VERDE, el tratamiento de mis datos personales, tos de la persona (uridka 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 1206 de 2018 y demás normas que las complementen, modifiquen o reemplacen) que, en et marco de La relación 
comercial. con CRUZ VERDE, se requieran para la debida ejeCución y asuntos relacionados con la misma. El tratarle/9Mo de los datos personales, tendrá las siguientes finalidades: Creación yro actualización de proveedores y cuentes, reporte 
de obligaciones Craneanas, legales, y administrativas, formalización, desarrollo y ejecución de contratos, registro y conuol de compras y ventas, comunicaciones ffskas y electrónicas derivadas de la relación comercial, a través de 
comunicación telefónica. correo electrónico. correspondencia física. OMS o cualquier otro medio que permita dar pronta respuesta a cualquier trámite, pago. administración y gestión de cuentas y facturación. 

~OCIO igualmente a que nos datos sean Transferidos y/o Transmitidos a las demás empresas relacionadas con Cruz Verde, así como también a terceros contratistas que presten servicios a Cruz Verde, y que deban mallar el Tratamiento 
de datos personales. La mencionada Transferencia y/o TranSMIskel de datos personales podrá realizarse Incluso a empresas que se encuentren fuera del territorio nacional en donde las normas de protección de datos no tengan un nivel de 
protección de datos equivalentes a las normas Colombianas. Igualmente la Transferencia y he Transmisión de datos personales podrá realizarse a empresas queso encuentren dentro de Colombia. Para lo anterior el presente documento 
obra como autodzación expresa. Entiendo que en el evento de Transferencia y/o Transmisión, Mis Datos Personales serán tratados bajo estrictas medidas de confidenclaiklad y seguridad. 

La informackM personal que suministra, circula internamente de manera restringida, y no se comparte con terceros, contando contadas Las medidas de seguridad físicas, técniCaS y administrativas para evitar su perdida, adulteraCrón. uso 
fraudulento, no adecuado, o no autorizado. 

La supresión dele información, procede cuando no preexista la finalidad para la cual se solicitaron los datos, y corno disposición final de la información, se conservará para efectos de auditor«. 

Usted tiene derecho a conocer, actualizar y corregir sus datos personales, así mismo, podrá solicitar la supresión o revocar la autorización otorgada para su tratamiento. En caso de un reclamo o consulta pueoe realizarla a través del correo 
electrónico: habeasdata,cnnverde.com.co. 

Para conocer Le Politica de Tratamiento de datos Personales podre consultarla en la pagina web www.cnizverde.contco dirigiéndose al item Politices de la sección de Senriero al Cliente. 

Si requiere radicar una PQR podrá realizada a través de la página véeb evnecruzverde.com.co dirigiéndose al nem Buzón de Sugerencias y reclamos. buzón digital de la sección de Servicio al Cliente. 

En ejercicio de mi derecho ala libertad y autodeterminación Informática, AUTORIZO, de maneza expresa, voluntaria e Informada a CRUZ VERDE de tratar, procesar, verificar, transmitir, poner en circulación, consultar. divulgar, reportar y 

sc..licitar toda la información que se refiere a nuestro comportamiento crediticio, financiero. comercial y de servicios de tos cuales somos sus titulares, referida al nacimiento, ejecución y extinción de obligaciones dinerarias 

(independientemente de la naturaleza del contrato que les de origen) a nuestro comportamiento e historial crediticio. Incluida la Información positiva y negativa de tisis hábitos de pago y aquella queso refiera a la información personal 

necesaria para el estudio, análisis y eventual otorgamiento de un cierirto o celebración de en contrare, para que dicha información sea concertada y reportada alas centrales de Riesgo. 

La permanencia de mi información en las bases de datos sera determinada por te ordenamiento !Midler) aplicable, en especial por las normas legales y la jurisprudencia, los cuales contienen mis derechos y obligaciones, que, poi ser 

públicos. conozco plenamente. 

Así mismo, con le firrna del presente documento declaro que conozco los Principios Guía de Proveedores y el Programa de Ética y Transparencia Empresarial (PETE). incluidos sus estándares de auditoria de Droguen. y Farmacias Cruz 

Verde SAS_ las políticas Sistema de Autocontrol y Ge dei Riesgo Integral de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo y Einanciatien de la Proliferación de Armas de Destrucción Masiva - SAGRILAFTUFPADM y de Habeas Data 

Ifrente ales cuales nos adherirnos y gafa amos se co • miento durante la (Agencia dolos vinculas juridicos que emanen de cualquier relación comercial, contractual o de cualquier otra índole con Droguerías y Farmacias Cruz Verde 

S.A.S. Estos documentos pueden ser co ademen la p Ivietivefflis.cnaverde.corn.co dirigiéndose al nem notificas dolo sección de Servicio al Cliente_ 

Corno constancia de haber leido, t omento, firmo el presente y estaré dispuesto a la verificación del mismo. Igualmente declaro que la Información que he suministrado es exacta en todas s. partes. 

411,411 -

Declaro que en mi Condición de X 
de la sociedad poned representada. (Nota. 

a Natural o 

epresentante 
con una X SU 

esentante Legal 

coa° Nte:scrPoko ezyvs 
Nombre completo 

Persona Natural o Representante Legal 

lit .1 principal o Fi suplente. cuento con las facultades legales y estatutarias para realizar la presente inscripción declaracionesue nombre 

de representante tegalprincipat o suptente). 

DOCIJMEN1DS FIE (1311905 

DOCurnerno requerido 

Certificado de Existencia y Representación Legal expedido por cámara y comeedo (no mayor 080 dios, con COOlgO de verificación y donde se evidencie ta ultima techa 

de renovación de matricula mercantil). 

Para Fondos de Inversión: A cambio del certificado de existencia y representaciórrlegat Incluir el documento equivalente emitido por la entidad competente que 

acredita su existencia y personeria jurídica, es decir, el acto de consütución. 

19po de tercero 

(Aplica para proveedores) 

Persona natural Persona )uridlca 

NiA 



Adjuntar el Certificado de Composición Accionaria yro junta Directiva (actualizado nO mayor- a 90 dios). Sr dentro de la Composición Accionaria tienen beneficiarios 
finales que sobrepasan el 5% del capital social, por favor enviar información de las mismas - composiciOn accionaria con nombres completos, número y Upo de 
identificación 

EntielkaSe como Beneficiario final. las personas naturales que son los verdaderos dueños, controlantes o quienes se benefician económicamente de un vetikulo 
jurídico, como una sociedad mercantil. un fidekorniso, una fundación. 

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 certificacien debe contener como minimo: Numero de la cuenta bancada, tipo de cuenta, nombre del 
banco, dirección del banco, ciudad, pais, código swift o ABA, nombre del proveedor y dirección de residencia del proveedor. 

; Documento de identidad del Representante Legal (debe corresponder a quien firma el formato). 
.Registro Único Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fecha de generación sea del año corriente). 
Registro de información Tributaria - RIT (si aplica). 

; Certificado de afiliación a ARL (incluir no mayor a 3 rnese). 
Certificado de cumplimiento del 5G-55T emitido por (a ARL (incluir del ano en curso) 

;Anexo GH.RI-AN-40 Matriz de Requisitos de SelecciáNde Proveedores y Contratistas para el 5~T (Aplica fuel proveedor requiere regresare Las InsteLaciones de Cruz 
Verde para ejercer su Labor). 

N/A X 

X 

X 
X 

si *pilca 
X 
X 

X 
X 

si aplica 
X 
X 

el aplica *aplica 

Creación de clientes que sean Entes Territoriales: solo se solicitará Registro Único Tributario -RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fectra de geinarliekm aea /Led ahe contente). El erea solicitante 
deberá dlirgenclar las secciones 'Información general' y 'Datos del proveedor/Cliente' del preseMe documento. y debe ser firmado por el respectivo Subgerente. 

Esta información es cierta, puede ser utilizada para el proceso de actualización yen verificable en cualquier momento y me(nos) comprometo(emos) a actualizarla o menearla. a solicitud de Droguerías y Farmacias Cruz Verde SAS. La 
información no diligenciada pemianece vigente, en consecuencia. diligenciard(mos) la inri:yambo que ha earnIzialli en el &tinto". 

Gerencia que tramita la marcho& 

Ingrese nombre de la Gerencia 

Dirección entrevista` 
ingo--se dirección de entrevista 

¿Durarne La realización de la entrevista 
encontró algo inusual o sospechoso?. 

ijConoce personalmente al cliente o proveedor"... 

i Campos de obligatorio dillgenciamiento 

'Área soliciantrg 
'Cuáles son Las excepciones existentes: 

IObservaciones: 

Nonebee-del solicitante. Cargo del soticitante. 

lograos nombre deil solicitante ingrese cargo del solicitante 

'Nombre Gerente. 

Ingrese nombre del gerente 

'Proveedor Mercader/a Resuttado• 
'Proveedor Gastas 

En caso afirmativo, descríbalo. Describa lo encontrado 

¿Hace cuánto tiempo y cómo 
conoció?. 

111o. Bo. Gerente 

Fecha' 

Describa brevemente hace cuánto tiempo y cómo lo conoció 

Auto.'raionn de Cola Ción AM pv ove edn r 

Fecha chUgenciamiento. 

Fecha de diligencianvento 

Hora 

FIrrna del Gerente o Subgerente delates 


